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1. ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 
ANOVA Varianzanalyse (analysis of variance) 
ASA  Amerikanische Gesellschaft für Anästhesiologie (American Society of 
Anesthesiology) 
BMI Body Mass Index 
CAOS  computerassistierte orthopädische Chirurgie (computer assisted 
orthopedic surgery) 
CCD  ladungsgekoppeltes Bauteil (charge-coupled device) 
CI  Konfidenzintervall (confidence interval) 
EGDM-L Extensionslückendifferenz mediolateral (extension gap difference 
mediolateral) 
EGSlat  Größe der Extensionslücke lateral (extension gap size lateral) 
EGSmed Größe der Extensionslücke medial (extension gap size medial) 
FCS  Slope der femoralen Komponente (femoral component slope) 
FEGD  Differenz der Flexions- und Extensionlücken (flexion extension gap 
difference) 
FGDM-L Flexionslückendifferenz mediolateral (flexion gap difference mediolateral) 
FJLCmax Veränderung der femoralen Gelenklinie maximal (femoral joint line change 
maximal) 
FJLCmin Veränderung der femoralen Gelenklinie minimal (femoral joint line change 
minimal) 
FOClat  Veränderung des femoralen Offsets lateral (femoral offset change lateral) 
FOCmed Veränderung des femoralen Offsets medial (femoral offset change medial) 
FR  femorale Rotation 
KSS  Knee Society Score 
KSS-K  Knee Society Knee Score 
KSS-F  Knee Society Function Score 
LCS  Low Contact Stress 
Lig.  Ligamentum 
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Ligg.  Ligamenta 
M.  Musculus 
Mm.  Musculi 
MEGS  Mittelwert der Größe der Extensionslücken (mean extension gap size) 
MFGS  Mittelwert der Größe der Flexionslücken (mean flexion gap size) 
MKF  maximale Knieflexion 
MRT  Magnetresonanztomographie 
MW  Mittelwert 
PE  Polyethylen 
prä-OP  präoperativ 
PMMA  Polymethylmetacrylat 
PSF  patientenspezifische Faktoren (patient specific factors) 
PSI  patientenspezifische Instrumentation 
RLL  radiolucency line 
RMS  quadratisches Mittel (root mean square) 
ROM  Bewegungsausmaß (range of motion) 
SD  Standardabweichung (standard deviation) 
SMF  chirurgisch beeinflussbare Faktoren (surgically modifiable factors) 
TCS  Slope der tibialen Komponente (tibial component slope) 
TJLC  Veränderung der tibialen Gelenklinie (tibial joint line change) 
TKA  Knieendprothese (total knee arthroplasty) 
VK  Variationskoeffizient 
WOMAC Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index 
 
Anmerkung: Aufgrund der in Veröffentlichungen in internationalen Fachzeitschriften 
etablierten Termini wurden entsprechende Abkürzungen in dieser Arbeit in englischer 
Sprache gewählt.  
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2. ZUSAMMENFASSUNG 
Einleitung: In der Knieendoprothetik wird versucht, geeignete Prädiktoren zu definieren, 
mit denen das Outcome zuverlässig vorhergesagt werden kann. Hierbei kommen sowohl 
gegebene patientenspezifische (PSF = patient specific factors) als auch durch den 
Operateur chirurgisch beeinflussbare Faktoren (SMF = surgically modifiable factors) in 
Betracht. Mithilfe eines Navigationssystems können intraoperativ zahlreiche dieser SMF 
präzise erfasst werden. Die Hypothese dieser Arbeit war: PSF sowie SMF können das 
klinische Ergebnis nach Implantation einer computernavigierten Knieendoprothese 
vorhersagen. 
Material und Methoden: Es wurden die Daten von 99 Patienten (100 Knien) ausgewertet. 
Intraoperativ wurden mithilfe des Navigationssystems OrthoPilot® (Fa. B. Braun, Aesculap, 
Tuttlingen, Deutschland) 15 SMF gemessen. Prä- sowie postoperativ nach drei, sechs und 
zwölf Monaten sowie nach vier Jahren wurden der Knee Society Function Score (KSS-F), der 
Knee Society Knee Score (KSS-K) und die maximale Knieflexion (MKF) evaluiert. Zusätzlich 
wurden präoperativ PSF wie Größe, Gewicht, Alter und Body Mass Index (BMI) 
dokumentiert. Durch geeignete statistische Verfahren wurde überprüft, ob zwischen den 
erhobenen Daten (SMF, PSF) als unabhängigen Variablen und den KSS-F, KSS-K und der MKF 
als abhängigen Variablen eine Beziehung bestand. Zur Beurteilung des Einflusses der 
Balance der Flexions- und Extensionslücken wurde das Kollektiv anhand der folgenden SMF 
entsprechend der Qualität der Balancierung in jeweils zwei Gruppen aufgeteilt: Differenz 
der Flexions- und Extensionslücken, Differenz der medialen und lateralen Flexionslücke und 
Differenz der medialen und lateralen Extensionslücke. 
Ergebnisse: Die MKF konnte durch geeignete SMF, PSF sowie deren Kombination 
vorhergesagt werden. Insbesondere die Kombination von präoperativer MKF, BMI, 
Veränderung des femoralen Offsets medial, Veränderung der tibialen Gelenklinie, Differenz 
der medialen und lateralen Flexionslücke, Größe der medialen Extensionslücke und 
femorale Rotation konnte die MKF signifikant vorhersagen (F (7, 91) = 3,9, p = 0,001) und 
erklärte 32% der Variabilität der MKF (R2 = 0,32, adj R2 = 0,24). Nur zwei dieser sieben 
Prädiktoren (prä-OP MKF und Größe der medialen Extensionslücke) trugen statistisch 
signifikant zu der Vorhersage bei (p = 0,01 bzw. p = 0,03). 
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Zur Vorhersage des KSS-F eignete sich besonders die Kombination von BMI, Alter, 
präoperativem KSS-F, Slope der tibialen Komponente und Veränderung des medialen 
femoralen Offsets (F (5, 94) = 3,7; p = 0,007). Das Modell erklärte 20% der Variabilität der 
KSS-F-Ergebnisse (R2 = 0,20; Adj. R2 = 0,14). Nur zwei der fünf Prädiktoren (BMI, Alter) 
trugen signifikant zu einer Vorhersage bei (p = 0,02 bzw. p = 0,001). 
Es konnten keine signifikanten Korrelationen zwischen SMF sowie PSF und dem KSS-K 
gefunden werden. 
Bezüglich des Einflusses der Balance der Lücken bestand für den KSS-F ein signifikanter 
Haupteffekt für die Differenz der Flexions- und Extensionslücke (F = 3,7; p = 0,05), was 
bedeutet, dass generell die Patienten der besser balancierten Gruppe höhere KSS-F Scores 
erzielten. Die Post-Hoc-Analyse ergab, dass nach einem Jahr die KSS-F Scores der Patienten 
der besser balancierten Gruppe signifikant höher waren als die der Patienten der schlechter 
balancierten Gruppe (Differenz der Mittelwerte = 6,3; p = 0,02). Für den KSS-K-Score 
bestand kein signifikanter Haupteffekt für die Differenz der Flexions- und Extensionslücke 
(F = 0,4; p = 0,5). Die Post-Hoc-Analyse ergab eine signifikante Differenz für den KSS-K 
zwischen den Gruppen nach einem Jahr zugunsten der überlegen balancierten Kniegelenke 
(Differenz der Mittelwerte = 7,1; p = 0,02). 
Bezüglich der Unterscheidung der Gruppen anhand der Differenz der medialen und 
lateralen Flexionslücke konnten keine signifikanten Differenzen für den KSS nachgewiesen 
werden. Für die MKF bestand kein signifikanter Haupteffekt (F = 2,7; p = 0,1). Die Post-Hoc-
Analyse zeigte einen signifikanten Unterschied der mittleren MKF zwischen den Gruppen 
nach 3 Monaten zugunsten der besser balancierten Kniegelenke (Differenz der Mittelwerte 
= 14,2; p = 0,01). 
Bei Unterteilung der Gruppen anhand der Differenz der medialen und lateralen 
Extensionslücke konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen für KSS 
und MKF ermittelt werden. 
Diskussion: In dieser Studie erwies sich das Navigationssystem als geeignetes 
Messinstrument, mit welchem zahlreiche SMF mit hoher Präzision ermittelt werden 
konnten. Die Schlüsselergebnisse dieser Studie sind: (1) Die Kombination von zwei PSF mit 
fünf SMF konnte 32 % der Variabilität der MKF erklären. (2) Die Kombination von drei PSF 
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mit zwei SMF konnte 20 % der Variabilität des KSS-F erklären. (3) Bestimmte SMF, welche 
die Balance der Flexions- und Extensionslücken repräsentieren, eignen sich zur Vorhersage 
des KSS-F und der MKF. 
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Vorteile der 
Computernavigation als präzises Messinstrument in zukünftigen Studien dazu genutzt 
werden könnten, um den Einfluss geeigneter, durch den Operateur beeinflussbarer 
Faktoren auf das klinische Ergebnis in der Knieendoprothetik weiter zu evaluieren.  
Ausblick: Die Ergebnisse der hier vorliegenden Studie könnten dazu genutzt werden, 
Patienten zu identifizieren, die aufgrund bestimmter PSF oder SMF ein Risiko für ein 
schlechteres Ergebnis nach einer Knieendoprothesenimplantation haben. Die 
Identifikation von Patienten mit einem erhöhten Risiko für ein unerwünschtes Ergebnis 
könnte dabei helfen, einen optimierten Behandlungsplan zu entwickeln. 
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3. EINLEITUNG 
3.1 STAND DES WISSENS 
3.1.1 ANATOMIE UND FUNKTION DES KNIEGELENKS 
Das Kniegelenk, die Articulatio genus, stellt das größte Gelenk des menschlichen Körpers 
dar. Es setzt sich aus drei mit einander artikulierenden Knochen zusammen: dem Femur, 
der Tibia und der Patella. Femur und Tibia bilden hierbei das Femorotibialgelenk, Femur 
und Patella das Femoropatellargelenk. Bei dem Femorotibialgelenk handelt es sich um ein 
Dreh-Scharniergelenk (griechisch Trochoginglymus: Rad-Scharnier) mit insgesamt drei 
aktiven Freiheitsgraden: Extension/Flexion, Abduktion/Adduktion und 
Innenrotation/Außenrotation, wobei das größte Bewegungsausmaß bei Extension/Flexion 
liegt. Passiv kann das Gelenk zusätzlich in den Translationsebenen anterior/posterior, 
medial/lateral sowie Distraktion/Kompression bewegt werden. 
 
Abb. 1: Kreuzbänder des rechten Kniegelenks, Ansicht von ventral mit nach unten geklapptem Lig. 
patellae und Patella, Ansicht von dorsal [154] 
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In der Sagittalebene stabilisieren die Kreuzbänder das Femorotibialgelenk. Das Lig. 
cruciatum anterius (Lig. = Ligamentum) verläuft von der Area intercondylaris anterior der 
Tibia zur hinteren medialen Fläche der lateralen Femurkondyle. Es stabilisiert die Tibia 
gegenüber dem Femur nach ventral und verhindert somit, dass die Tibia nach ventral 
gleitet. Das Lig. cruciatum posterius ist etwas kräftiger ausgebildet und verläuft in etwa 
rechtwinklig zum Lig. cruciatum anterius, nämlich von der Area intercondylaris posterior 
der Tibia zur lateralen Fläche der medialen Femurkondyle. Es stabilisiert die Tibia nach 
dorsal und verhindert folglich, dass die Tibia gegenüber dem Femur nach dorsal gleitet. Bei 
Ruptur dieser Bänder können diese Instabilitäten mit dem sogenannten 
Schubladenphänomen nachgewiesen werden [154]. 
Die Seitenbänder, Ligg. collateralia tibiale et fibulare (Ligg. = Ligamenta), stabilisieren das 
Femorotibialgelenk in der Frontalebene. Das Lig. collaterale tibiale verläuft vom 
Epicondylus medialis des Femurs nach distal ventral und setzt im Bereich der Facies 
medialis tibiae an. Es wird auch als Innenband bezeichnet und ist sowohl mit der 
Gelenkkapsel als auch mit dem Innenmeniskus verwachsen. Das Lig. collaterale fibulare 
 
 
Abb. 2: Kollateralbänder und Lig. patellae des rechten Kniegelenks, Ansicht von medial und lateral 
[154] 
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wird auch als Außenband bezeichnet. Es ist schmaler als das Innenband und eher 
strangförmig ausgebildet. Das Außenband zieht vom Epicondylus lateralis des Femurs nach 
distal und dorsal zum Caput fibulae ohne Kontakt zur Gelenkkapsel oder dem 
Außenmeniskus. Beide Seitenbänder sind bei Extension angespannt und lassen somit keine 
Rotations- oder Abduktions-/Adduktionsbewegungen zu. Bei Flexion nimmt diese 
Spannung ab und folglich kann der Unterschenkel gegenüber dem Oberschenkel sowohl 
rotiert als auch abduziert und adduziert werden [154]. 
Die Menisken gleichen die Inkongruenz der Gelenkflächen aus und sorgen somit für eine 
bessere Artikulation zwischen den runden Femurkondylen und dem flachen Tibiaplateau. 
Sie haben in etwa die Gestalt eines Halbmondes (lateinisch meniscus = Halbmond). Sie 
liegen dem Tibiaplateau auf und sind an ihren Enden, den Vorder- und Hinterhörnern, über 
kurze Bänder mit der Area intercondylaris anterior bzw. posterior verbunden. Die Form des 
Meniscus lateralis, auch Außenmeniskus genannt, entspricht nahezu einem geschlossenen 
Ring, die Form des Meniscus medialis oder Innenmeniskus ist hingegen eher sichelförmig. 
Da der Innenmeniskus sowohl mit der medialen Gelenkkapsel als auch mit dem Innenband 
verwachsen ist, ist er insgesamt weniger beweglich als der Außenmeniskus und somit auch 
häufiger im Rahmen von Traumata geschädigt. Der Außenmeniskus ist weder mit der 
Gelenkkapsel noch mit dem Außenband verbunden. Somit ist er deutlich beweglicher. Bei 
Flexion gleitet er etwas nach dorsal [42, 154]. 
 
Abb. 3: Rechtes Tibiaplateau, Ansicht von proximal nach Durchtrennung der Kreuz- und 
Seitenbänder sowie nach Entfernung des Femurs [154] 
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Muskulär wird das Femorotibialgelenk ventral durch den M. quadriceps femoris (M. = 
Musculus) stabilisiert, welcher über die Patella verläuft und diese zum größten 
Hypomochlion (griechisch hypo: darunter; mochlion: Hebel) des menschlichen Körpers 
macht. Lateral erfolgt die muskuläre Stabilisierung über den Tractus iliotibialis, welcher aus 
Fasern der Mm. glutaeus maximus et tensor fasciae latae (Mm. = Musculi) hervorgeht, 
sowie den M. biceps femoris. Medial stabilisieren der M. semimembranosus sowie der Pes 
anserinus, gebildet aus den Ansätzen der Mm. sartorius et semitendinosus et gracilis, das 
Femorotibialgelenk [42, 154]. 
3.1.2 GONARTHROSE 
3.1.2.1 DEFINITION 
Der Begriff Arthrose (griechisch arthron: Gelenk) steht für eine degenerative 
Gelenkerkrankung, welche primär nicht-entzündlich ist. Dies wäre eine Arthritis. Der Begriff 
Gonarthrose steht dabei für die Arthrose des Kniegelenks. Je nach Befall der einzelnen 
Kompartimente des Kniegelenks wird unterschieden zwischen uni-, bi- und 
trikompartimenteller Gonarthrose. Bei reinem Befall des medialen Femorotibialgelenks 
beispielsweise liegt eine unikompartimentelle Arthrose vor. Bei Befall des medialen und 
lateralen Kompartiments des Femorotibialgelenks sowie des Femoropatellargelenks liegt 
eine trikompartimentelle Arthrose vor, es wird von einer Pangonarthrose gesprochen 
[132]. Es existieren verschiedene Definitionen des Begriffes „Arthrose“ ohne Bezug zu 
einzelnen Gelenken. Einige beziehen dabei nur die Gelenkstrukturen selbst in die Definition 
mit ein, andere berücksichtigen auch die periartikulären Strukturen. Eine weltweit 
einheitliche Definition existiert nicht [132]. Die meisten Definitionen gehen inzwischen 
davon aus, dass es sich bei der Arthrose nicht um eine einzelne Erkrankung handelt, 
sondern um eine Vielzahl von Erkrankungen, welche trotz sehr ähnlicher Symptome 
unterschiedliche Ursachen haben [132]. 
3.1.2.2 ÄTIOLOGIE 
In den vergangenen Jahren konnte gezeigt werden, dass die Arthrose einen aktiven und 
dynamischen Prozess darstellt, in welchem sowohl zerstörende als auch wieder-
aufbauende Einzelprozesse nebeneinander bestehen [23]. Demnach muss die Arthrose als 
Reparaturprozess nach potentiellen Gelenkschädigungen gesehen werden [17, 23, 137]. Je 
nach Aktivität dieser Reparaturprozesse sowie der schädigenden Einflüsse befindet sich das 
Gelenk im Stadium der Kompensation oder der Dekompensation [23]. Hierdurch lässt sich 
Einleitung  10 
 
auch die teilweise bestehende Diskrepanz zwischen radiologischer oder makroskopischer 
Ausprägung der Arthrose und den klinischen Symptomen erklären [132]. Initial kann jedes 
Gewebe des Gelenks geschädigt werden, also Knochen, Knorpel, Kapsel, Synovia, Bänder 
oder Sehnen bzw. Muskulatur. All diese Strukturen sind gemeinsam für die Integrität des 
Gelenks verantwortlich [132]. 
Tab. 1: Bedeutende ätiologische Faktoren, welche zu Entstehung und Voranschreiten 
einer Gonarthrose beitragen [132, 141] 
entzündliche Genese  rheumatoide Arthritis 
 lokale Arthritis 
metabolische Genese  Alkaptonurie 
 Diabetes mellitus 
 Hyperlipoproteinämie 






endokrine Genese  Akromegalie 
 Hypothyreose 
 Hyperparathyreoidismus 
Gerinnungsstörung  Hämophilie 
Gelenkdeformitäten und –
inkongruenzen 
 posttraumatische Kongruenzstörung 
 postarthritische Kongruenzstörung 
 Osteochondrosis dissecans 
 aseptische Knochennekrosen 
 Meniskektomie 
sonstige mechanische Genese  Genu varum, valgum, recurvatum 
 (Sub-)Luxationen 
 chronische artikuläre Instabilität 
 unbehandelte Meniskusläsionen 
 Beinlängendifferenz 
 Überlastung (kompensatorisch, unphysiologisch) 
 unphysiologische Entlastung / Immobilisation 
neurogene Genese  Tabes dorsalis 
 diabetische Neuropathie 
 Syringomyelie 
 periphere Nervenläsionen 
Osteopathien, Kollagenosen  Morbus Paget 
 Marfan-Syndrom 
 Ehlers-Danlos-Syndrom 
endemische Arthrosen  Kashin-Beck-Krankheit 
 
Es wird unterschieden zwischen einer primären und einer sekundären Arthrose. Bei der 
primären, idiopathischen Arthrose kann keine Diagnose oder Ursache gefunden werden, 
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welche für das Entstehen der Arthrose verantwortlich ist. Sie kann lokalisiert oder 
generalisiert auftreten, wobei nach Kellgren und Moore ab einem Befall von drei oder mehr 
Gelenkgruppen von einer generalisierten Form gesprochen wird [103]. Beispiele für das 
Entstehen einer sekundären Arthrose sind in Tabelle 1 aufgeführt. 
Bei den Risikofaktoren kann außerdem noch zwischen systemischen Faktoren, wie 
Adipositas, Knochendichte, Geschlecht, Alter, ethnischer Zugehörigkeit und ggf. 
vorliegenden erblichen Faktoren, und lokalen Faktoren, wie physische Aktivität, Vorliegen 
von Traumata, Gelenkachse, Muskelkraft, Stabilität der Bänder, Propriozeption und 
Zustand der Menisken, unterschieden werden [132]. 
3.1.2.3 PATHOGENESE 
Zu Beginn der Pathogenese, also der Entwicklung der Arthrose, stehen ein oder mehrere 
schädigende Trigger wie die oben beschriebenen Risikofaktoren. Hierdurch wird das 
Gleichgewicht zwischen Belastung und Belastbarkeit des Knorpels gestört [132] und es 
kommt zur Schädigung des Knorpels. Diese kann mechanisch oder biochemisch, also 
enzymatisch, bedingt sein. Diese initiale Schädigung schreitet im weiteren Verlauf sowohl 
mechanisch als auch hormonell, biochemisch, neurogen und genetisch bedingt fort [132] 
und zwar auf drei Wegen: der synovialitischen Reaktion, der engen Beziehung zwischen 
hyalinem Knorpel und subchondralem Knochen sowie der neuromuskulären 
Gelenkstörung. Diese drei Wege der Arthroseentstehung werden im Folgenden genauer 
beschrieben. 
Im Rahmen der Schädigung des Knorpels werden Detrituspartikel sowie freie 
Proteoglykane, proinflammatorische Zytokine und Proteasen freigesetzt. Dies führt zu 
Reizung der Synovia, der sogenannten Detritussynovitis [141]. Hierdurch treten 
Schwellung, Schmerzen, Ergussbildung und Funktionseinschränkungen auf. Zusätzlich 
führen die freigesetzten Zytokine und Proteasen ihrerseits zur weiteren Zerstörung des 
Knorpels, ebenso die aus der Synovia freigesetzten Makrophagen [104]. Im Verlauf kann es 
zur Pannusbildung kommen, was ebenfalls zum Voranschreiten der Knorpelzerstörung 
führt. Dies stellt somit einen sogenannten Circulus vitiosus dar. Es kann zu akuten 
Entzündungsreaktionen und hierdurch zu einer aktivierten Arthrose kommen [132]. 
Durch die zunehmende Schädigung des Knorpels, nimmt die mechanische Belastung des 
subchondralen Knochens zu. Möglicherweise kommen hier auch weitere Risikofaktoren 
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zum Tragen, wie beispielsweise Übergewicht, mechanische Fehlbelastung oder 
neuromuskuläre Dysbalance [141]. Es kommt zu einem hyperostotischen Umbau des 
Knochens, der Knochen verliert an Elastizität und die Perfusion nimmt deutlich ab [141]. 
Hierdurch verliert der subchondrale Knochen die Fähigkeit, Energie zu absorbieren, so dass 
die etwas höher gelegenen Knochenanteile dies nun übernehmen müssen und somit 
ebenfalls einer erhöhten mechanischen Belastung ausgesetzt sind. Aufgrund der 
begleitend reduzierten Perfusion wird der noch vorhandene Knorpel nicht mehr 
ausreichend ernährt, wird weiter geschädigt und geht zugrunde. Der dann frei liegende 
Knochen wird nekrotisch, es kommt zu Einbrüchen der Knochenlamellen und 
Mikrofrakturierungen der Trabekel des subchondralen Knochens [28]. Im Bereich der 
Knochennekrosen und eingebrochenen Knochenlamellen bilden sich sogenannte 
Detrituszysten. Diese stehen oder standen mit dem subchondralen Markraum in 
Verbindung [141]. Daneben entstehen durch Einbruch der Knochengrenzlamellen 
Pseudozysten, welche Verbindung zum Gelenkinnenraum haben. Hierdurch kann 
Synovialflüssigkeit in diese Pseudozysten eindringen, es entsteht fibröses chondroides 
Gewebe [132]. Im weiteren Verlauf verlieren diese Pseudozysten durch Kallusbildung 
wieder den Kontakt zum Gelenkinnenraum. Es ist dann keine Differenzierung mehr 
zwischen ehemaligen Pseudozysten und Detrituszysten möglich. 
Zeitgleich kommt es zur Ausbildung von osteophytären Anbauten. Neben der Vermutung, 
dass es sich hierbei um eine Anpassungsreaktion des Gelenkes handelt, besteht auch die 
Theorie eines reinen pathologischen Vorgangs [172]. Der Entstehung von Osteophyten 
wird große Ähnlichkeit mit der Chondrogenese sowie der enchondralen Knochenbildung in 
der Embryogenese adjustiert [132]. Die Untersuchung von Genexpressionen konnten 
deutliche Gemeinsamkeiten zwischen der Osteophytenbildung und der Kallusbildung im 
Rahmen der Frakturheilung zeigen [123]. Es wird vermutet, dass beide Vorgänge über 
ähnliche inflammatorische Signalkaskaden ablaufen. Hierzu gehören scheinbar auch 
aktivierte Synovialzellen [172]. 
Der dritte Weg ist die neuromuskuläre Gelenkstörung oder auch arthrogene 
Muskelinhibition. Diese basiert auf der Vermutung, dass aufgrund der Gelenkschädigung 
eine Dauerreizung der intraartikulären Mechanorezeptoren vorliegt und es in der Folge zu 
einer reflektorischen Hemmung insbesondere der Motoneuronen des M. quadriceps 
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femoris kommt [167]. Diese Mechanorezeptoren werden dabei in der Synovialmembran 
und den Bandstrukturen vermutet. Sowohl die arthrotische Reizung des Kniegelenks als 
auch Instabilität, Fehlstellung und weitere Faktoren führen zu einer Reizung der 
intraartikulären Rezeptoren. In der weiteren Folge führt dies zu einer verminderten 
Erregbarkeit der α-Motoneurone im Rückenmark und somit zu einer verminderten 
Erregbarkeit und Muskelkapazität [131]. Hierdurch kommt es im weiteren Verlauf zu einer 
Störung der Gelenkfunktion mit Gang- und Stabilisierungsstörungen [2]. Zusätzlich werden 
die bereits geschädigten Strukturen weiter belastet [12]. Somit ist die muskuläre Störung 
sowohl Symptom als auch Ursache der Schädigung des Gelenkes [132]. 
Durch die genannten Prozesse kommt es zu funktionellen und morphologischen 
Veränderungen des Kniegelenks, welche entweder asymptomatisch kompensiert 
verbleiben oder sich klinisch und bildgebend als Gonarthrose manifestieren [132]. 
3.1.2.4 KLASSIFIKATION 
Wie bereits beschrieben kann die Arthrose in primär und sekundär unterteilt werden. Es 
existieren jedoch weitere Möglichkeiten der Klassifikation, so zum Beispiel anhand der 
Röntgendiagnostik. In der nativradiologischen Bildgebung zeigen sich folgende 
degenerativen Veränderungen [102]: 
o Osteophytenbildung 
o Gelenkspaltverschmälerung 
o subchondrale Sklerosierung 
o Geröllzystenbildung 
o Gelenkdeformierung 
Anhand dieser Veränderungen kann die Arthrose röntgenologisch klassifiziert werden. Die 
im deutschsprachigen Raum am weitesten verbreitete röntgenologische Klassifikation der 
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Tab. 2: Röntgenologische Klassifikation der Gonarthrose nach Wirth [178] 
Grad Ausprägung röntgenologische Veränderungen 
I initiale Gonarthrose  angedeutete Ausziehungen der Eminentia intercondylaris 
 angedeutete Ausziehungen der gelenkseitigen Patellapole 
II mäßige Gonarthrose  leichte Ausziehungen an den Tibiakonsolen 
 leichte Verschmälerung des Gelenkspaltes 
 beginnende Entrundung der Femurkondylen 
 mäßige subchondrale Sklerosierung 
III mittelgradige 
Gonarthrose 
 hälftige Verschmälerung des Gelenkspaltes 
 deutliche Entrundung der Femurkondylen 
 deutliche osteophytäre Randwülste an Tibiakonsolen, 
Außen- und Innenkanten der Femurkondylen, Eminentia 
intercondylaris, gelenkseitigen Patellapolen 
IV schwere Gonarthrose  deutliche Verschmälerung bis Aufhebung des Gelenkspaltes 
 zystische Veränderungen an Femur, Tibia und Patella bis zur 
knöchernen Destruktion 





Abb. 4: Röntgenbilder von rechten Kniegelenken (Schön Klinik Hamburg Eilbek) 
A: Ganzbeinstandaufnahme bei Valgusgonarthrose 
B: Ganzbeinstandaufnahme bei instabiler Varusgonarthrose 
C: a.p. Aufnahme 
D: seitliche Aufnahme 
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Auch histologisch lässt sich die Gonarthrose klassifizieren. Die meisten Studien hierzu 
befassen sich vorrangig mit den Veränderungen des Knorpelgewebes. Dieses lässt sich 
sowohl makroskopisch, wie beispielsweise im Rahmen einer Arthroskopie, als auch mithilfe 
der Magnetresonanztomographie (MRT) beurteilen. Die Beurteilung in beiden Modalitäten 
ist sich sehr ähnlich [53]. Die Schädigung des Knorpels wird hierbei meist in fünf Grade 
eingeteilt [8, 16, 129]: 
o Grad 0 = normaler Knorpel 
o Grad 1 = Knorpelerweichung, leichte Knorpelfibrillationen 
o Grad 2 = mäßige Knorpelfibrillationen 
o Grad 3 = schwere Knorpelfibrillationen 
o Grad 4 = ausgeprägte Erosionen mit Knorpelglatze 
3.1.3 EPIDEMIOLOGIE 
Aufgrund von steigender Lebenserwartung sowie mangelnder körperlicher Bewegung in 
der heutigen Gesellschaft steigt auch die Prävalenz von Arthrosen, darunter auch die der 
Gonarthrose, der degenerativen Veränderung des Kniegelenks. Mit der steigenden 
Lebenserwartung geht jedoch auch der Anspruch einher, möglichst lange mobil sein zu 
können, so dass eine optimale endoprothetische Versorgung immer mehr an Wichtigkeit 
gewinnt [147]. 
Für Deutschland liegen nur sehr eingeschränkt Zahlen bezüglich Prävalenz und Inzidenz der 
Gonarthrose sowie deren endoprothetischer Versorgung vor [60, 61], so dass auf Zahlen 
aus dem Ausland zurückgegriffen werden muss [168]. 
Reine Patientenbefragungen sind mit deutlichen Unsicherheiten verbunden, da sich bei 
niedrigen Arthrosegraden die klinischen Symptome individuell sehr unterschiedlich 
manifestieren [26]. 
Ab dem fünften Lebensjahrzehnt steigt die Inzidenz der Gonarthrose deutlich stärker an als 
die der Coxarthrose [26]. Bei Frauen liegt sie ab dem Alter von 70 Jahren bei über 36% 
[110]. In den 80er Jahren konnten in der Framingham-Studie Adipositas sowie höheres 
Lebensalter als Risikofaktoren der Gonarthrose insbesondere bei Frauen nachgewiesen 
werden [44, 45, 62], so dass bei aktuell zunehmender Adipositas und steigender 
Lebenserwartung der heutigen Gesellschaft auch mit einem Anstieg der Inzidenz der 
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Gonarthrose und dementsprechend auch mit einem erhöhten Bedarf an Endoprothesen 
gerechnet werden muss [126]. In Australien schlägt sich dies bereits in den Fallzahlen 
nieder. Bis 2003 stieg die Zahl der primären Knieendoprothesenimplantationen von 13 371 
auf 28 003, was einem prozentualen Anstieg um 109,4% entspricht. Die primären 
Hüftendoprothesenimplantationen stiegen im Gegensatz hierzu im selben Zeitraum nur 
um 49,4% an [6]. In Kanada wurde vor allem bei jüngeren Patienten mit einem Alter 
zwischen 45 und 55 Jahren sowie bei älteren Patienten mit einem Alter von über 85 Jahren 
ein deutlicher Anstieg der Primärimplantation von Knieendoprothesen beobachtet [22]. 
Gemäß einer Publikation aus dem Jahr 2007 ist in den USA in den folgenden 20 Jahren mit 
einer Zunahme der Implantationszahlen der Knieendoprothesen um 600% zu rechnen. 
Es ist fraglich, ob all diese Zahlen und Prognosen auch auf Deutschland anzuwenden sind 
[125]. Aktuell werden jährlich ca. 150 000 Knieendoprothesen in Deutschland implantiert 
[76]. 
3.1.4 GESCHICHTE DER KNIEENDOPROTHETIK 
Bereits 1860 unternahm Verneuil erste Versuche einer operativen Behandlung der 
Gonarthrose [166]. Dabei fügte er nach Resektion der Gelenkoberflächen von Femur und 
Tibia unterschiedliche Materialien ein, beispielsweise Fascia lata oder Nylon, zur 
Verbesserung der Beweglichkeit [174]. Einen etwas anderen Ansatz verfolgte Ferguson im 
Sinne einer mobilen Pseudarthrose. Hierdurch entstand jedoch zusätzlich eine ausgeprägte 
Instabilität des Gelenkes [142]. Das erste künstliche Kniegelenk wurde im Jahre 1890 von 
Gluck präsentiert [18, 54, 71]. Diese Prothese bestand aus Elfenbein und war als 
Scharniergelenk konzipiert. Sie kam vor allem bei Patienten mit tuberkulös zerstörten 
Knochen zum Einsatz und wurde mithilfe einer Mischung aus Gips und Kolophonium fixiert 
[126]. Aufgrund mangelnder Sterilität kam es jedoch bei allen Patienten zum septischen 
Implantatversagen [126] und die Weiterentwicklung der Knieendoprothetik kam vorerst 
zum Stillstand. Erst nachdem sich im Bereich der Hüftendoprothetik Erfolge gezeigt hatten, 
kam auch die Weiterentwicklung der Knieendoprothetik wieder in Gang [126]. Initial 
wurden dabei vor allem gekoppelte Scharniergelenke entwickelt [126]. Ab 1951 wurden 
von Walldius achsgeführte Scharnierprothesen mit einer Legierung aus Chrom, Kobalt und 
Molybdän (Vitallium) implantiert, welche den Vorgängermodellen etwas überlegen waren 
[175]. Jedoch kam es aufgrund von ungleichmäßiger Krafteinwirkung und massivem Abrieb 
zu frühzeitigen Lockerungen. Dies trat auch bei Prothesenmodellen von Shiers und Young 
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auf, welche in den Jahren 1954 und 1963 präsentiert wurden [126]. Auch nach 
Verbesserung der Biomechanik der Prothesen durch die Pariser Guepar-Gruppe konnte 
keine wesentliche Verbesserung im Bereich der frühzeitigen Lockerung erzielt werden [72, 
75], wenngleich eine gewisse Verbesserung der Ergebnisse erreicht wurde [97, 124]. 
Das Konzept der Oberflächenersatzprothese wurde durch MacIntosh 1954 begründet. Er 
implantierte zur Behandlung bei Varus- und Valgusgonarthrosen ein unikondyläres 
Acrylplateau als Platzhalter, um so die Bandstabilität und das Alignement zu verbessern 
[118]. Auch hier waren Infektionen und Lockerungen die häufigsten Versagensursachen.  
Einen Wendepunkt der Endoprothetik erreichte Sir John Charnley 1961 durch die 
Einführung der so genannten „Low friction Arthroplasty“ [32]. Zugleich wurde das Problem 
der Fixierung der Implantatkomponenten durch Anwendung des Polymethylmetacrylates 
(PMMA) als Knochenzement gelöst sowie die Gleitpaarung von Metall und Polyethylen (PE) 
eingeführt [126]. Basierend auf diesen Erkenntnissen konnte 1969 die erste eigentliche 
Oberflächenersatzprothese für das Kniegelenk durch Gunston implantiert werden. Es 
handelte sich um eine ungekoppelte Prothese, bestehend aus einem Femurschlitten und 
entsprechenden Tibiainlays [58, 59]. Hierauf aufbauend wurden weitere Prothesenmodelle 
entwickelt. Zusätzlich rückten standardisierte Operationstechniken, die Berücksichtigung 
der Weichteile sowie die Prävention von periprothetischen Infektionen in den Fokus [126].  
1974 wurde dann die bikondyläre kreuzbandersetzende „Total Condylar Prosthesis“ von 
Walker, Insall und Ranawat entwickelt [83, 85, 86]. Hiernach schritt die Weiterentwicklung 
 
Abb. 5: Die erste Knieendoprothese von 1890 von Themistokles Gluck (1853 – 1942) (A). Schematische 
Darstellung der Elfenbeinprothese in situ (B) sowie modularen Teile der Prothese (C). [179] 
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zügig voran. Das Insall-Burstein-Knie konnte bereits eine zehn-Jahres-Überlebensrate von 
über 90% vorweisen [87]. Durch die Schweizer Arbeitsgruppe Gschwend, Schleier und 
Bähler wurde die GSB-Knieprothese mit intramedullärer Verankerung entwickelt, welche 
insbesondere bei fortgeschrittener rheumatoider Arthritis mit deutlicher Instabilität und 
knöchernen Substanzdefekten zur Anwendung kam [57]. Durch stetige Weiterentwicklung 
konnte auch die zehn-Jahres-Überlebensrate gesteigert werden und liegt inzwischen bei 
deutlich über 90%, ebenso ähnliche Prothesen anderer Hersteller [56, 65]. 
Goodfellow und O’Connor begannen 1978 mit der Entwicklung von mobilen Inlays zur 
Verminderung des Abriebes bei steigender Gelenkkonformität. Auch eine 
unikompartimentelle Prothese mit mobilen Inlay konnte in dieser Arbeitsgruppe 
erfolgreich entwickelt werden [128]. In verschiedenen Arbeitsgruppen wurde dieses 
Konzept der mobilen Inlays weiterentwickelt. Büchel und Pappas stellten 1977 das „Low-
contact-stress-Knie“ (LCS) vor. Hierbei handelte es sich um einen bikondyläre 
Oberflächenersatz mit mobilem Inlay. Das Design des Inlays orientierte sich dabei an der 
physiologischen Bewegung der Menisken und sollte hierdurch Druckspitze und 
Torsionskräfte vermeiden [38]. Mit dieser Prothese konnten die Entwickler 15-Jahres-
Überlebensraten von über 97% erzielen [27]. Derzeit lassen sich keine eindeutigen 
Unterschiede zwischen mobilen und fixierten Inlays feststellen [120]. Beide rangieren in 
den Endoprothesenregistern von Schweden und Australien auf sehr hohem Niveau [34, 43, 
138, 146, 151].  
Aktuell sind folgende Prothesenmodelle verfügbar [126]: 
o kreuzbanderhaltende Oberflächenersatzprothesen mit fixierten Inlays 
o kreuzbandersetzende Oberflächenersatzprothesen mit posterior-stabilized oder 
mit ultrakongruenten Inlays 
o Oberflächenersatzprothesen mit mobilen Inlays, sowohl kreuzbanderhaltend als 
auch kreuzbandersetzend 
Die Entwicklung ist jedoch noch lange nicht abgeschlossen. Derzeit wird unter anderem an 
geschlechterspezifischen Prothesen gearbeitet mit unterschiedlichen Designs der 
Komponenten oder auch an den verwendeten Materialien wird weiter geforscht [126]. 
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Nicht nur die Komponenten der Implantate selbst werden stetig weiter entwickelt. Zur 
Verbesserung der Positionierung der Implantate wurde die Navigation entwickelt, welche 
im folgenden Kapitel näher betrachtet wird. 
3.1.5 COMPUTERASSISTIERTE CHIRURGIE IN DER KNIEENDOPROTHETIK 
Initial wurde die computerassistierte Chirurgie zur Positionierung von Pedikelschrauben in 
der Neurochirurgie entwickelt [11]. In der Knieendoprothetik sollten hierdurch eine 
Verbesserung der Positionierung der Implantate [11] sowie ein besseres Alignement [148] 
erzielt werden. Es existieren inzwischen zahlreiche Studien, welche die Vorteile der 
Navigation in eben diesen Bereichen zeigen konnten [1, 11, 20, 33, 36, 47, 73, 127, 140, 
170, 173, 181]. Die erste Implantation einer Knieendoprothese mithilfe von 
computerassistierter Chirurgie (CAOS = computer assisted orthopedic surgery) erfolgte 
1997 [108]. 
Es sind mehrere CAOS-Systeme auf dem Markt. Grundsätzlich lassen sich drei Systeme 
unterscheiden: aktive sowie semi-aktive Robotersysteme, bei welchen der Roboter die 
Positionierung der Knochenschnitte nur in einem bestimmten Rahmen zulässt [11, 163], 
und passive Navigationssysteme [163]. Bei letzteren unterscheidet man bildgestützte 
Systeme, die eine präoperative Bildgebung erfordern, von bildgebungsfreien Systemen, die 
die nötigen Informationen intraoperativ bildgebungsfrei generieren. Diese haben sich in 
der Knieendoprothetik durchgesetzt [148].Auch das in dieser Studie verwendete System, 
der OrthoPilot® TKA 4.2 der Firma B. Braun Aesculap, Tuttlingen, Deutschland, stellt ein 
passives, bildgebungsfreies Navigationssystem dar. In Kapitel 4.3 wird darauf näher 
eingegangen. 
Zahlreiche Meta-Analysen konnten zeigen, dass mithilfe der Navigation in der Implantation 
von Knieendoprothesen das Prothesenalignment, die Prothesenpositionierung und die 
Bandstabilität signifikant verbessert werden konnten [121, 136, 173]. Nur wenige Studien 
zeigten auch eine Verbesserung der Gelenkfunktion nach navigierter 
Knieprothesenimplantation [36, 127]. 
3.1.6 ERGEBNISSE IN DER KNIEENDOPROTHETIK 
Multiple Faktoren beeinflussen die Ergebnisse nach Implantation einer Knieendoprothese. 
Diese Ergebnisse können auf unterschiedliche Weise und mit unterschiedlichem Fokus, wie 
unter anderem technische Durchführung der Operation, Röntgenbild und Gelenkfunktion, 
Einleitung  20 
 
gemessen werden. Für die Patienten stehen insbesondere die Verbesserung der 
Lebensqualität sowie lange Standzeiten der Prothesen möglichst über zehn Jahre im 
Vordergrund [113]. Nach aktuellen Registerdaten ist ein signifikanter Anteil von ca. 20% 
der Patienten nach Implantation einer Knieendoprothese unzufrieden [4]. Gleichzeitig 
zeigen die Daten aber auch sehr zufriedenstellende Standzeiten der Implantate mit einer 
Revisionsrate von etwa 10% nach 15 Jahren [4]. 
Vor allem die Lockerung der tibialen Komponente stellt ein besonderes Problem dar [19]. 
Hamoui et al. konnten feststellen, dass es in Abhängigkeit des Körpergewichts zum 
Auftreten eines Lysesaums kommt [66]. Cameron und Hanter konnten die Wechselwirkung 
am Knochen-Zement-Interface, den Kollaps des trabekulären Knochens, Veränderungen 
des Alignments des Beines sowie eine fehlerhafte Implantationstechnik als Ursachen für 
eine tibiale Lockerung eruieren [30]. Einen deutlichen Einfluss der Zementiertechnik auf die 
tibiale Lockerung konnten Ritter et al. feststellen [145]. Auch das Schwedische 
Endoprothesenregister konnte niedrigere Revisionsraten bei verbesserter 
Zementiertechnik nachweisen [3]. 
Die Bedeutung der „radiolucency line“ (RLL) bezüglich des Progresses einer Lockerung 
wurde von Smith et al. beschrieben [164]. Sie stellten fest, dass bei einer fehlerhaften 
Zementiertechnik eine RLL auftreten kann, welche bei nur geringer Belastung des Gelenkes 
nicht progredient ist. Tritt bei hoher Belastung eine RLL auf, so stellt diese einen möglichen 
Eintritt für Abriebpartikel dar. Kommt es zu einem Progress der RLL, stellt dies ein Zeichen 
für eine Lyse dar. Das alleinige Auftreten einer RLL hat noch keine klinische Bedeutung, so 
kann auch eine fehlerhafte Röntgenaufnahme eine RLL von bis zu 0,5 mm produzieren 
[115]. Folglich muss bei Vorliegen einer RLL immer auch die Klinik berücksichtigt werden. 
Als Goldstandard bezüglich der Fixierung definierten Lombardi et al. die Zementierung der 
tibialen Komponente [114]. Auch Carlsson et al. zeigten nach fünf Jahren einen stabileren 
Kontakt zwischen Knochen und Implantat bei zementierter Implantation [31]. Bei der 
Implantation der femoralen Komponente scheint es keine Unterschiede bezüglich der 
klinischen Ergebnisse zwischen einer zementierten und nicht-zementierten Implantation 
zu geben [113]. 
Auch der Positionierung der Implantatkomponenten kommt eine besondere Bedeutung zu 
[41, 46]. Die exakte Geometrie der Gelenkflächen bei allen Bewegungen ist wichtig. So 
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kommt es bei Flexions-Varus-Stellungen zu einer ausschließlichen Belastung des medialen 
Kompartiment, bei extremen Belastungen kann es sogar im lateralen Kompartiment zu 
einem Aufklappen von bis zu 5 mm kommen [29]. 
Rousseau et al. definierten sechs mechanische Gründe für das Frühversagen einer 
Endoprothese [149]: 
 Malalignment in der Frontalebene 
 sagittale Malpositionierung 
 transversale Malrotation 
 schlechte Knochenfixierung 
 insuffizientes ligamentäres Balancing 
 unphysiologisches Niveau der Gelenklinie 
Die einzelnen eben genannten Punkte wurden in der Literatur auch an anderer Stelle 
beschrieben. Bereits 1983 beschrieben Bargren et al. das Risiko des Malalignments und der 
Varus-/Valgus-Fehlpositionierung sowie des Versagens der Prothese bereits bei niedriger 
Belastung aufgrund einer exzentrischen Lastaufnahme [13]. Sie zeigten ein Versagen der 
Knochensubstanz auf der Seite der Mehrbelastung in 34 – 51% sowie auf der Seite der 
geringeren Belastung in 9 – 18% durch Auftreten von „Lift-off“. Assor und Aubiniac 
beschrieben, dass bei Malrotation auch veränderte Translationsbewegungen auftreten mit 
entsprechend veränderten Kontaktflächen zwischen den Komponenten, wodurch es auch 
zu einem erhöhten PE-Abrieb kommt sowie einer deutlichen Mehrbelastung des medialen 
Kompartiments [5]. Bonnin et al. ermittelten bei Aufarbeitung des eigenen Patientengutes 
in 36% der Fälle ein Versagen der Prothese aufgrund technischer Fehler [21]. Soininvaara 
et al. konnten eine Abnahme der Knochendichte tibial medial feststellen, wenn präoperativ 
ein Genu varum bestand und postoperativ die physiologische Beinachse wiederhergestellt 
war [165]. Tingart et al. maßen der Korrektur der mechanischen Beinachse sowie der 
korrekten Positionierung der Prothesenkomponenten große Bedeutung zu [171]. 
Diesbezüglich untersuchten sie den Einfluss der Navigation und konnten eine Verbesserung 
der Implantationstechnik in Hinblick auf Achsfehlstellungen feststellen. Perlick et al. 
konnten eine Verbesserung in der Positionierung der Komponenten durch die Navigation 
zeigen [133]. 
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Vor allem bei nicht-achsgeführten Knieendoprothesen steht das Weichteilmanagement im 
Vordergrund und gerade der Balancierung der Kollateralbänder kommt besondere 
Bedeutung zu [113]. Yu et al. sehen das Weichteilbalancing sogar als die wichtigste 
Maßnahme an, um Varus- und Beugekontrakturen auszugleichen [180]. Auch andere 
Studien weisen auf die Bedeutung des Weichteilmanagements für die korrekte 
Implantation der Komponenten sowie ausgeglichene Streck- und Beugelücken hin [24, 35]. 
Neben den bereits erwähnten Überlegungen und Beobachtungen müssen noch weitere 
Punkte für das funktionelle Ergebnis berücksichtigt werden. So sehen Kawamura und 
Bourne in dem präoperativen Bewegungsausmaß (range of motion = ROM) sowie einer 
möglichen Varus-Valgus-Fehlstellung die wichtigsten Faktoren für ein gutes postoperatives 
Bewegungsausmaß [101]. Auch Gatha et al. sehen die präoperative ROM als sehr wichtig 
an, gehen jedoch von einem multifaktoriellen Geschehen aus [51]. So spielen ihrer 
Meinung nach auch die Erfahrung des Operateurs [159] sowie Stärke der Patella, 
postoperative Schmerzen und die postoperative Höhe der Gelenklinie eine wesentliche 
Rolle [150]. Auf der anderen Seite konnten auch bereits Faktoren definiert werden, welche 
das postoperative Ergebnis signifikant negativ beeinflussen, wie zum Beispiel weibliches 
Geschlecht, stattgehabte Voroperationen an dem betreffenden Kniegelenk, erhöhter BMI 
sowie das Vorliegen von Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus, Lungenerkrankungen 
oder Depression [46]. 
In Zusammenschau all dieser beschriebenen Ergebnisse und Möglichkeiten bei der 
Behandlung der Gonarthrose ist die Definition eines Goldstandards sowie klarer Richtlinien 
deutlich erschwert [113]. Die Grenze zwischen „dem Etablierten“ sowie Innovationen ist 
fließend. Statt einheitlicher Richtlinien sollten vielmehr für jeden Patienten individuell die 
Gegebenheiten des Gelenks sowie die persönlichen Bedürfnisse und die Lebenssituation 
berücksichtigt werden, um ein optimales postoperatives Ergebnis zu erzielen [113]. 
3.1.7 AKTUELLE STUDIENLAGE UND OFFENE FRAGEN 
Anhand der aktuellen Studienlage lässt sich ein wachsendes Interesse an dem Verständnis, 
welche Faktoren das klinische Ergebnis nach Implantation einer Knieendoprothese 
vorhersagen können, ablesen [9, 10, 25, 50, 98, 117, 119, 158]. Dennoch bleibt die 
Bedeutung von potentiellen Prädiktoren für das klinische Ergebnis häufig noch unklar. 
Diese Prädiktoren können in chirurgisch beeinflussbare und gegebene patientenspezifische 
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Faktoren unterschieden werden. Zu den chirurgisch beeinflussbaren Faktoren werden 
unter anderem der verwendete Prothesentyp [15, 82], die Veränderung des posterioren 
tibialen Slopes [119] sowie die Veränderung des Offsets der Femurkondylen [119] gezählt. 
Bei den patientenspezifischen Faktoren sind vor allem der BMI [49], die präoperative 
Beweglichkeit [9, 48] sowie das Vorhandensein oder Fehlen von Begleiterkrankungen [90, 
135] zu nennen. 
Einige der chirurgisch beeinflussbaren Faktoren stehen in engem Zusammenhang mit dem 
Weichteilbalancing [122]. Hierdurch lassen sich möglicherweise postoperative Probleme 
erklären, wie anhaltende Schmerzen [7], Instabilität und Steifigkeit [111]. In der Literatur 
variiert die Revisionsrate aufgrund von Instabilität zwischen 7,5% [157] und 26% [39, 153]. 
Die Revisionsrate aufgrund von Steifigkeit variiert in der Literatur zwischen 9,3% [39] und 
18% [111]. 
In den bisherigen Studien konnten zahlreiche der erwähnten Faktoren nur mithilfe von 
Röntgendiagnostik (radiologische Morphometrie) untersucht werden. Hiermit sind jedoch 
einige Limitationen verbunden, wie Abhängigkeit von der Projektion, zweidimensionale 
Betrachtung und daraus resultierende mangelnde Präzision der Messungen. 
Bei Verwendung der Navigation ist es möglich, zahlreiche Faktoren mit einer hohen 
Präzision und Reliabilität zu messen. Neben geometrisch-anatomischen Parametern (zum 
Beispiel femorales Offset, Höhe der Gelenklinie) können auch die mediale und laterale 
Flexions- und Extensionslücke gemessen werden, was eine quantitative Erfassung der 
Größen der Lücken sowie deren Kongruenz und Symmetrie zulässt [112]. 
 
3.2 ZIEL DIESER ARBEIT 
Wie oben dargestellt, ist der Erfolg in der Knieendoprothetik multifaktoriell bedingt und 
hängt von zahlreichen gegebenen patientenspezifischen sowie chirurgisch beeinflussbaren 
Faktoren ab. Ziel dieser Arbeit war es deshalb, patientenspezifische und chirurgisch 
beeinflussbare Faktoren zu ermitteln, welche das Ergebnis nach Implantation einer 
Knieendoprothese signifikant beeinflussen. Dabei sollte die Navigation eingesetzt werden, 
um die chirurgisch beeinflussbaren Faktoren intraoperativ präzise zu messen. Folgende 
Hypothesen wurden aufgestellt: 
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1. Bestimmte patientenspezifische und chirurgisch beeinflussbare Faktoren oder ihre 
Kombinationen können einen signifikanten Anteil der Variabilität der maximalen 
Knieflexion nach Implantation einer Knieendoprothese erklären. 
2. Bestimmte patientenspezifische und chirurgisch beeinflussbare Faktoren oder ihre 
Kombinationen können einen signifikanten Anteil der Variabilität des Knee Society Scores 
nach Implantation einer Knieendoprothese erklären. 
3. Insbesondere die Balance der Flexions- und Extensionslücken als chirurgisch 
beeinflussbarer Faktor hat einen Einfluss auf das klinische Ergebnis (Knee Society Score, 
maximale Knieflexion) nach Implantation einer Knieendoprothese. 
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4. MATERIAL UND METHODIK 
4.1 STUDIENDESIGN 
Zum Vergleich von mobilen und fixierten Inlays wurden in der Schön Klinik Hamburg Eilbek 
99 Patienten (100 Knie) im Rahmen einer prospektiv randomisierten Studie mit einer 
computernavigierten Knieendoprothese (Columbus®, Fa. B. Braun Aesculap, Tuttlingen, 
Deutschland) versorgt [120]. Prä- und postoperativ wurden Daten mithilfe von klinischen 
Scores durch einen erfahrenen Untersucher erhoben. Im Rahmen der hier vorliegenden 
Studie wurden diese Daten ausgewertet, um zu überprüfen, ob es eine Korrelation zu 
patientenspezifischen und intraoperativ mithilfe der Navigation (OrthoPilot®, Fa. B. Braun, 
Aesculap, Tuttlingen, Deutschland) gemessenen, chirurgisch beeinflussbaren Faktoren 
(surgically modifiable factors = SMF) gibt. Dazu wurden die digital gespeicherten 
Navigationsdaten der Patienten aus den Protokollen extrahiert und aufbereitet. 
Da sich im Rahmen der klinischen Studie kein signifikanter Unterschied des Knee Society 
Scores (KSS) und des postoperativen Bewegungsausmaßes zwischen den Patientengruppen 
der mobilen und fixierten Inlays zeigte [120], wurden die Patienten beider Gruppen für die 
hier vorliegende Datenanalyse zusammengeführt. 
Bevor die Patienten in die klinische Studie eingeschlossen wurden, wurden sie über Ziel 
und Durchführung der Studie informiert und aufgeklärt. Auch über eventuelle weitere 
Auswertungen der erhobenen Daten wurden die Patienten informiert. Die Daten wurden 
anonymisiert gespeichert. Die Zustimmung der Ethik Kommission der Ärztekammer 
Hamburg wurde eingeholt und unter dem Aktenzeichen #2226 erteilt. 
Für diese Studie wurden auf Basis der vorliegenden analysierten Navigationsdaten 15 SMF 
definiert. Diese werden in Kapitel 4.4 näher erläutert. Die aus den Akten entnommenen 





 maximale Knieflexion präoperativ 
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4.2 PATIENTENKOLLEKTIV 
In diese Studie wurden ausschließlich Patienten aufgenommen, bei welchen eine 
Primärimplantation vorgenommen wurde. Die zugrunde liegende Diagnose war in den 
meisten Fällen eine primäre Gonarthrose. Nur einige wenige Patienten litten an einer 
sekundären Gonarthrose nach einem Trauma oder aufgrund einer rheumatoiden Arthritis. 
Die Ein- und Ausschlusskriterien waren wie folgt: 
o klinisch und radiologisch gesicherte Gonarthrose mit ausgeschöpfter nicht-
operativer Therapie 
o keine Indikation für einen unikompartimentellen Gelenkersatz oder eine 
gelenkerhaltende Osteotomie 
o Alter der Patienten zwischen 40 und 90 Jahren 
o Klassifikation gemäß der Amerikanischen Gesellschaft für Anästhesiologie (ASA) 
Grad I – III 
o Genu varum von maximal 20° bzw. Genu valgum von maximal 15° 
o keine stattgehabte knöcherne operative Versorgung an dem in der Studie zu 
versorgenden Bein 
o keine endoprothetische Versorgung an dem in der Studie zu versorgenden Bein in 
der Vorgeschichte 
o keine perioperative Wundinfektion oder Thrombose in dem 
Nachuntersuchungszeitraum 
Von den 99 Datensätzen (100 Knie), die in dieser Studie analysiert wurden, entsprachen 52 
der Versorgungen mit einem fixierten Tibiaplateau und 48 mit einem mobilen Inlay. 
Das durchschnittliche Alter der Patienten bei Implantation der Knieendoprothese betrug 
69,1 ± 7,8 Jahre. Davon waren 73 Patienten weiblich und 27 männlich. Es zeigte sich keine 
Signifikanz zwischen den beiden Gruppen bezüglich der Unterschiede des Alters oder des 
Geschlechtes (p = 0,7). Die initial gefundenen signifikanten Unterschiede bezüglich des 
durchschnittlichen Körpergewichtes (p = 0,02) und der durchschnittlichen Körpergröße (p 
˂ 0,001) beider Geschlechter hatten keinen Einfluss auf den durchschnittlichen BMI beider 
Gruppen (p = 0,2). Eine exakte Auflistung der demographischen Daten ist in Tabelle 3 
aufgeführt. 
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Tab. 3: Demographische Daten der Patienten zu Beginn der Studie (MW ± SD) 
Variable alle weiblich männlich MW-Differenz (p-Wert) [95 % CI] 
Anzahl der 
Patienten 
n = 100 n = 73 n = 27  
Alter (Jahre) 69,1 ± 7,8 69,3 ± 7,9 68,7 ± 7,4 0,5 (p = 0,7) [-4,0 bis 2,9] 
Gewicht (kg) 82,6 ± 15,7 80,5 ± 15,5 88,2 ± 14,8 7,7 (p = 0,02) [0,8 bis 14,6] (*) 
Größe (cm) 167,1 ± 8,4 163,8 ± 6,4 176,0 ± 6,4 12,1 (p ˂ 0,001) [9,2 bis 15,0] (*) 
BMI (kg/m2) 29,5 ± 5,5 29,9 ± 5,7 28,5 ± 5,0 1,3 (p = 0,2) [-3,8 bis 1,1] 
Werteangabe in Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD); CI = Konfidenzintervall; (*) = signifikanter Unterschied 
 
Innerhalb des Nachuntersuchungszeitraums von vier Jahren reduzierte sich die Zahl der 
Patienten um 13, was einem prozentualen Anteil von 13% (von 100 Knien ausgehend) 
entspricht. Insgesamt sind drei Patienten verstorben, der Tod stand hierbei in keinem 
Zusammenhang mit der Implantation der Knieendoprothese. Bei einem Patienten war 
innerhalb der ersten zwölf Monate nach Implantation ein septischer Wechsel der Prothese 
nötig. Neun Patienten nahmen die Nachuntersuchungstermine nicht wahr. 
 
4.3 NAVIGATIONSSYSTEM ORTHOPILOT® 
Im Rahmen dieser Studie wurde das Computernavigationssystem OrthoPilot® TKA Version 
4.2 (Fa. B. Braun Aesculap, Tuttlingen, Deutschland) verwendet. Dies ist ein passives System 
und arbeitet mit intraoperativ erhobenen Daten, so dass eine präoperative Bildgebung 
entfällt. 
Das Navigationssystem OrthoPilot® baut auf drei Elementen auf [11]:  
o ein optisches Ortungssystem (Localizer), bestehend aus 2 CCD-Kameras (CCD = 
charde-coupled device = ladungsgekoppeltes Bauteil) 
o als „rigid bodies“ am Patienten und Instrumenten fixierte Sender (Tracker) 
o Computer Hard- und Software 
Das optische System des OrthoPilot® ist die Polaris Spectra®. Gemäß den 
Herstellerangaben arbeitet dieses System mit einer Genauigkeit von 0,25mm RMS (root 
mean square = quadratisches Mittel) unter Verwendung der „pyramid measurement 
volume method“ [134, 177]. 
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Die Tracker sind mithilfe von bikortikalen Schrauben als rigid bodies an Femur und Tibia 
fixiert. Zusätzlich können sie an Operationsinstrumenten wie einem Pointer oder den 
Resektionsblöcken angebracht werden [37]. Der Localizer sendet infrarotes Licht aus, 
welches von den an den Trackern befestigten Reflektoren (Markern) reflektiert und an die 
Kameras zurückgesendet wird. Die Kameras nehmen das Licht dann trianguliert wieder auf. 
Die besten Messergebnisse werden dabei erzielt, wenn Kamera und Sender 1,8 bis 2,5m 
voneinander entfernt stehen. Das optische System ist in der Lage, die Position der an 
Knochen und Instrumenten befestigten Tracker im Koordinatensystem zu bestimmen. 
 
Abb. 6: Schematische Darstellung des OrthoPilot®. Die Tracker sind an Femur und Tibia 
sowie einem Pointer angebracht. Sie reflektieren das infrarote Licht des Localizers und 
senden dieses zu der Kamera zurück (Fa. B. Braun, Aesculap, Tuttlingen, Deutschland). 
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Zu Beginn der Operation nach Darstellung des Kniegelenks erfasst das Computersystem die 
individuelle Patientenanatomie durch Abtasten bestimmter festgelegter anatomischer 
Markierungspunkte mit einem Pointer, an welchem ein Tracker angebracht ist. Mittels 
Durchbewegen von Hüfte, Knie und oberem Sprunggelenk und der damit verbundenen 
räumlichen Bewegung der an den Knochen fixierten Tracker kann der Computer die 
kinematischen Gelenkzentren und damit die mechanische Achse des Beins errechnen. Aus 
den Daten berechnet das System ein individuelles virtuelles Modell der Patientenanatomie, 
das dem Operateur zur Orientierung am Bildschirm angezeigt wird. Im Rahmen der 
sogenannten virtuellen Planung am Computermodell kann der Operateur die optimale 
Positionierung der Knochenschnitte und Implantatkomponenten bestimmen. Mithilfe von 
Tracker-bestückten Resektionsblöcken werden dann die so geplanten Knochenresektionen 
unter Echtzeitkontrolle durch das Navigationssystem ausgeführt. 
 
Mit dem OrthoPilot® TKA 4.2 (Fa. B. Braun Aesculap, Tuttlingen, Deutschland) erfolgt die 
knöcherne Resektion in dieser Studie gemäß der Tibia-First-Technik. Nach der tibialen 
Resektion erfolgt vor den femoralen Resektionen das Aufspannen der Flexions- und 
Extensionslücken mit einem mechanischen Spreizer. Hierdurch können die Seitenbänder 
 
Abb. 7: Virtuelle Planung der femoralen Resektion mithilfe des OrthoPilot® (Fa. B. Braun, 
Aesculap, Tuttlingen, Deutschland) 
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unabhängig voneinander aufgespannt und so auf ihre Stabilität hin überprüft werden. 
Dadurch kann das Navigationssystem auch die Bandspannung berücksichtigen mit dem 
Ziel, gleichgroße und symmetrische Flexions- und Extensionslücken zu generieren 
(navigationsgestützes Weichteilbalancing). Die Zuverlässigkeit der Messung des 
Alignments mithilfe dieses Systems wurde in der Vergangenheit mithilfe von Experimenten 
überprüft [67, 70]. 
Detaillierte Informationen bezüglich des operativen Vorgehens und des Ablaufs einer 
Navigation unter Zuhilfenahme des OrthoPilot® Systems wurden an anderer Stelle 
publiziert [109]. 
 
4.4 ERHEBUNG DER INTRAOPERATIVEN NAVIGATIONSPARAMETER 
Intraoperativ wurden mithilfe des Navigationssystems OrthoPilot® Version TKA 4.2 (Fa. B. 
Braun, Aesculap, Tuttlingen, Deutschland) zahlreiche Parameter erhoben und digital 
gespeichert. Diese wurden zum Teil direkt gemessen und konnten für die hier vorliegende 
Datenanalyse unmittelbar verwendet werden. Andere Parameter mussten im Rahmen 
dieser Studie aus den Rohdaten zur weiteren Analyse berechnet werden. 
Zu den Parametern, welche direkt durch Messung ermittelt wurden, zählen: 
 der anatomsiche distale Femurwinkel in der Frontalebene  
 die Größe der medialen und lateralen Flexions- und Extensionslücke beim 
Aufspannen mit dem Bandspreizer  
 der distale femorale Winkel nach der Resektion in der Frontalebene 
 der distale femorale Winkel nach der Resektion in der Sagittalebene (= Slope) 
 die maximale Dicke des tibialen Resektates 
 der tibiale Winkel nach der Resektion in der Frontalebene  
 der tibiale Winkel nach der Resektion in der Sagittalebene (= Slope) 
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Auf Basis dieser Messungen konnten weitere Parameter berechnet werden. Hierzu zählen: 
 die Veränderung der femoralen Gelenklinie nach Einbringen des Implantates 
 die Veränderung der tibialen Gelenklinie nach Einbringen des Implantates 
 der tibiale Winkel in der Sagittalebene nach Einbringen des Implantates 
 die jeweiligen Mittelwerte der Größe der Flexions- und Extensionslücken nach 
Einbringen des Implantates 
 die mediolaterale Differenz der Größe der Flexions- sowie der Extensionslücken 
nach Einbringen des Implantates 
 die Differenz der Größe der Flexions- und Extensionslücken nach Einbringen des 
Implantates 
 die Veränderung des medialen und lateralen posterioren femoralen Offsets nach 
Einbringen des Implantates 
Für die hier vorliegende Studie wurden 15 Parameter als mögliche Prädiktoren definiert. 
Diese sind in Tabelle 4 näher erklärt. 
Zur Beurteilung des Einflusses der Balance der Flexions- und Extensionslücken als SMF 
wurde das Kollektiv entsprechend der Qualität der Balancierung wie folgt aufgeteilt: 
1. Differenz der Mittelwerte von Flexions- und Extensionslücke (Kongruenz bzw. 
Lückengleichheit): 
 FEGD ≤ 2,9mm (n = 43) 
 FEGD > 2,9mm (n = 28) 
2. mediolaterale Differenz der Flexionslücke (Symmetrie der Flexionslücke): 
 FGDM-L ≤ 2mm (n = 66) 
 FGDM-L > 2mm (n = 5) 
3. mediolaterale Differenz der Extensionslücke (Symmetrie der Extensionslücke): 
 EGDM-L ≤ 2mm (n = 46) 
 EGDM-L > 2mm (n = 25) 
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Tab. 4: Definition, Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und Variationskoeffizienten (VK) der 
chirurgisch beeinflussbaren Faktoren (SMF) 
Name Abkürzung Definition (Einheit) MW ± SD VK (%) 
Femoral Joint Line 
Change max. 
FJLCmax Veränderung der femoralen Gelenklinie von der 
prominenteren Kondyle (mm) 
-1,6 ± 1,6 0 
Femoral Joint Line 
Change min. 
FJLCmin Veränderung der femoralen Gelenklinie von der 
flacheren Kondyle (mm) 
0,6 ± 2,0 3,3 
Femoral 
Component Slope 
FCS Neigungswinkel der femoralen Komponente in 
der Sagittalebene (Grad) 
0,0 ± 1,0 - 
Tibial Joint Line 
Change 
TJLC Veränderung der tibialen Gelenklinie von dem 
geringer verschlissenen Kompartiment (mm) 
3,2 ± 1,6 0,5 
Tibial Component 
Slope 
TCS Neigungswinkel der tibialen Komponente in der 
Sagittalebene (Grad) 
3,8 ± 1,0 0,2 
Extension Gap 
Size Medial 
EGSmed Größe der medialen Strecklücke zwischen der 
femoralen und tibialen Komponente (mm) 
0,5 ± 1,1 2,2 
Extension Gap 
Size Lateral 
EGSlat Größe der lateralen Strecklücke zwischen der 
femoralen und tibialen Komponente (mm) 




EGDM-L Differenz zwischen medialer und lateraler 
Strecklücke (= Symmetrie der Strecklücke) 
(mm) 
1,9 ± 1,2 0,6 
Flexion Gap Size 
Medial 
FGSmed Größe der medialen Beugelücke zwischen der 
femoralen und tibialen Komponente in 90° 
Flexion (mm) 
2,9 ± 1,4 0,4 
Flexion Gap Size 
Lateral 
FGSlat Größe der lateralen Beugelücke zwischen 
femoraler und tibialer Komponente in 90° 
Flexion (mm) 




FGDM-L Differenz zwischen medialer und lateraler 
Beugelücke (= Symmetrie der Beugelücke) 
(mm) 
0,8 ± 0,9 1,1 
Flexion Extension 
Gap Difference 
FEGD Differenz der Mittelwerte von Beuge- und 
Strecklücke (= Gleichheit der Lücken) (mm) 
-2,4 ± 2,5 1,0 
Femoral Offset 
Changes Medial 
FOCmed Differenz des medialen femoralen Offsets vor 
und nach Implantation der femoralen 
Komponente (mm) 
0,2 ± 2,4 12 
Femoral Offset 
Changes Lateral 
FOClat Differenz des lateralen femoralen Offsets vor 
und nach Implantation der femoralen 
Komponente (mm) 
0,2 ± 2,4 12 
Femoral Rotation FR femorale Rotation in Bezug auf die hintere 
Kondylenlinie (Grad) 
3,3 ± 1,2 0,3 
Anmerkung: Aufgrund der in Veröffentlichungen in internationalen Fachzeitschriften etablierten Termini 
wurden entsprechende Abkürzungen in dieser Arbeit in englischer Sprache gewählt 
 
4.5 VERWENDETE PROTHESENTYPEN 
Im Rahmen dieser Studie erfolgte die Implantation des bikondylären 
Knieendoprothesenmodells Columbus® der Firma B. Braun Aesculap, Tuttlingen, 
Deutschland. Hierbei handelt es sich um eine das hintere Kreuzband erhaltende Prothese. 
Es erfolgte kein Retropatellarersatz. Das Modell Columbus CR® beinhaltet ein fixiertes PE-
Inlay, bei dem Modell Columbus RP® wird ein rotierendes PE-Inlay implantiert. Die 
femorale Komponente ist bei beiden Modellen identisch, ebenso der Anteil der tibialen 
Komponente, welcher zur knöchernen Verankerung dient. Der einzige Unterschied besteht 
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im Bereich der PE-Aufnahmefläche des Tibiaplateaus sowie dem PE-Inlay selbst. Da im 
Rahmen der bereits erwähnten Studie keine signifikanten Unterschiede im klinischen 
Outcome beider Gruppen gefunden werden konnten [120], wird hier nicht näher auf die 
Unterschiede der Prothesenmodelle eingegangen. Beide Prothesenmodelle sind in 
Abbildung 8 abgebildet. 
 
4.6 KLINISCHE UNTERSUCHUNGEN 
Die klinischen Untersuchungen wurden im Rahmen der klinischen Studie durch einen 
erfahrenen Mediziner durchgeführt [120]. Sie erfolgten ein bis sieben Tage präoperativ 
sowie drei, sechs und zwölf Monate und vier Jahre postoperativ. 
Zu jedem Untersuchungszeitpunkt wurden der Bewegungsumfang (ROM) nach der 
Neutral-Null-Methode mithilfe eines Goniometers gemessen und der Knee Society Score 
erhoben sowie besondere Vorkommnisse und Komplikationen dokumentiert. Präoperativ 
wurden zusätzlich die patientenspezifischen Daten der Körpermaße (Größe, Gewicht, BMI) 
und das Alter sowie die der Operation zugrunde liegende Diagnose eruiert. 
 
4.7 KNEE SOCIETY SCORE (KSS) 
Für die Evaluation von operativen Ergebnissen bieten sich klinische Scores an, da diese 
standardisiert, weit verbreitet und einfach in der Anwendung sind. Hierdurch sind 
Ergebnisse mit denen von anderen Studien vergleichbar. Der Knee Society Score (KSS) 
                   
Abb. 8: Die bikondyläre Knieendoprothese Typ Columbus® mit dem fixierten Inlay Columbus CR® und 
dem rotierenden Inlay Columbus RP® (Fa. B. Braun, Aesculap, Tuttlingen, Deutschland). 
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wurde 1989 von Insall et al. publiziert [84]. Es handelt sich um einen validierten Score, 
welcher prä- und postoperativ erhoben wird und sich unterteilt in die Beurteilung der 
Gelenkfunktion (Knee-Score = KSS-K) und der Alltagssituation der Patienten (Function-
Score = KSS-F). Somit können das objektive Operationsergebnis sowie das subjektive 
Ergebnis des Patienten getrennt voneinander ermittelt werden. Der KSS ist in Tabelle 5 und 
6 dargestellt.  
Tab. 5: Knee Society Knee-Score (KSS-K) 
Schmerzen Punkte Punktabzüge Punkte 
 keine 50 Beugekontraktur  
 leicht oder gelegentlich 45  < 5° 0 
    nur beim Treppensteigen 40  5° - 10° -2 
    Gehen und Treppensteigen 30  11° - 15° -5 
 mäßige Schmerzen   16° - 20° -10 
    gelegentlich 20  > 20° -15 
    ständig 10    
 starke Schmerzen 0 Streckdefizit  
    kein Streckdefizit 0 
Bewegungsumfang   < 10° -5 
 passive Extension / Flexion 25  10° – 20° -10 
 5° = 1 Punkt, max. 25 Punkte   > 20° -15 
      
Stabilität  anatomische Beinachse (Alignment) 
 anteroposterior   5° – 10° 0 
    < 5 mm 10  0° – 4° -3 pro 
Grad     5 – 10 mm 5  11° – 15° 
    > 10 mm 0  < 0° und > 15° -20 
 mediolateral     
    < 5° 15    
    6° – 9° 10    
    10° – 14° 5    
    > 15° 0    
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4.8 MAXIMALE KNIEFLEXION (MKF) 
Die maximale Knieflexion wurde ebenfalls zu jedem Nachuntersuchungszeitpunkt 
bestimmt. Die Messung erfolgte dabei passiv und in Rückenlage. Das exakte 
Bewegungsausmaß wurde mithilfe eines Goniometers festgestellt. 
 
4.9 STATISTISCHE METHODEN 
Zur statistischen Auswertung der Daten im Rahmen der hier vorliegenden Studie kamen 
folgende Verfahren zur Anwendung: 
4.9.1 ARITHMETISCHES MITTEL, STANDARDABWEICHUNG UND VARIANZ 
Das Arithmetische Mittel, im Folgenden Mittelwert (MW) genannt, wird berechnet aus der 
Division der Summe der beobachteten Messwerte einer Variablen durch die Anzahl der 
Messungen. Hierdurch lässt sich der Durchschnitt der Messwerte ermitteln. Die 
Standardabweichung (SD = standard deviation) ist ein Maß für die Streuung der einzelnen 
Messwerte um ihren Mittelwert. Sie wird berechnet aus der Quadratwurzel der Varianz der 
zu untersuchenden Variable. Die Varianz beschreibt ihrerseits die quadratische 
Abweichung der Messwerte einer Variablen von deren Mittelwert [78]. 
 
Tab. 6: Knee Society Function-Score (KSS-F) 
Gehstrecke Punkte 
 unbegrenzt 50 
 > 1000 m 40 
 500 – 1000 m 30 
 < 500 m 20 
 hausgebunden 10 
 gehunfähig 0 
Treppensteigen  
 normal ohne Hilfsmittel 50 
 normal hoch, runter mit Geländer 40 
 hoch und runter mit Geländer 30 
 hoch mit Geländer, runter unmöglich 15 
 nicht mehr möglich 0 
Punktabzüge  
 1 Gehstock -5 
 2 Gehstöcke -10 
 Gehstützen / Gehwagen -20 
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4.9.2 KONFIDENZINTERVALL 
Eine Stichprobe entspricht einer Zufallsauswahl. Folglich müssen auch die gewonnenen 
Ergebnisse einer Berechnung oder statistischen Auswertung als Zufallsauswahl 
interpretiert werden. Zur Abschätzung des Ergebnisses der Gesamtheit der Individuen wird 
das Konfidenzintervall (confidence interval = CI) genutzt. Es bezeichnet einen bestimmten 
Bereich um den Stichprobenwert herum, in welchem der wahre Wert mit einer 
festlegbaren Wahrscheinlichkeit liegt. Das Konfidenzintervall wird auch als 
Erwartungsbereich oder Sicherheitsspielraum bezeichnet. Meist wird ein 
Konfidenzintervall von 95% gewählt, welches besagt, dass der wahre Wert der Gesamtheit 
mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% in diesem Intervall liegt [92, 94]. 
4.9.3 T-TEST 
Mit dem t-Test ist es möglich, zwei Mittelwerte sowie ggf. deren Differenzen auf Signifikanz 
zu prüfen. Hierfür gelten folgende Voraussetzungen: 
 Die abhängige Variable muss mindestens intervallskaliert sein. 
 Die abhängige Variable muss normalverteilt sein. Bei abhängigen Stichproben 
müssen die Messwertdifferenzen normalverteilt sein. 
 Die Homogenität der Varianz muss bestehen, das heißt, in Vergleichsgruppen 
muss eine nahezu gleiche Varianz bestehen. 
 Die Fälle müssen zufällig ausgewählt werden. Beim Vergleich von abhängigen 
Stichproben müssen entsprechend die Paare zufällig ausgewählt werden. 
Bei dem einfachen t-Test kann anhand des Mittelwertes geprüft werden, ob sich dieser 
Mittelwert von dem vorgegebenen Sollwert der Grundgesamtheit unterscheidet. Der t-
Test bei der linearen Regression prüft, ob der Regressionskoeffizient gleich Null ist. Hierfür 
muss angenommen werden, dass eine normalverteilte Störgröße vorliegt [81, 95]. 
4.9.4 KOLMOGOROV-SMIRNOV-TEST 
Mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test wird geprüft, in wie weit zwei Wahrscheinlichkeits-
verteilungen übereinstimmen. Er kann genutzt werden für die Klärung, ob Zufallszahlen 
einer bestimmten Verteilung folgen. Oder anders ausgedrückt, ob eine Zufallszahl einer 
zuvor angenommenen Wahrscheinlichkeitsverteilung folgt. Häufig kommt er vor 
statistischen Untersuchungen zur Anwendung, um zu prüfen, ob eine Stichprobe verworfen 
werden muss oder die Zufallszahlen normalverteilt sind [79]. 
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4.9.5 PEARSON-KORRELATION 
Die Pearson-Korrelation bzw. der Korrelationskoeffizient ist ein dimensionsloses Maß für 
den Grad des linearen Zusammenhangs von zwei Variablen oder Merkmalen [80]. Der 
Korrelationskoeffizient kann Werte zwischen –1 und +1 annehmen. Bei einem Wert von –
1 besteht ein vollständig negativer, bei einem Wert von +1 entsprechend ein vollständig 
positiver Zusammenhang zwischen den betrachteten Variablen. Nimmt der 
Korrelationskoeffizient den Wert 0 an, besteht keinerlei linearer Zusammenhang, jedoch 
ist ein stochastischer Zusammenhang möglich. Über das Vorliegen eines stochastischen 
Zusammenhangs gibt der Korrelationskoeffizient keine Auskunft. 
Für die Pearson-Korrelation gelten bestimmte Voraussetzungen. Die zu untersuchenden 
Variablen müssen mindestens intervallskaliert sein, das heißt auf einer metrischen Skala 
darstellbar. Die Variablen müssen zudem normalverteilt sein. Alternativ kann bei nicht-
normalverteilten Variablen auf unstandardisierte Signifikanztests zurückgegriffen werden. 
Da der Grad des linearen Zusammenhangs der Variablen mit der Pearson-Korrelation 
untersucht werden soll, müssen die Variablen in einem linearen Zusammenhang 
zueinander stehen. Sollte dies nicht der Fall sein, müssen die Variablen ggf. transformiert 
werden, zum Beispiel durch logarithmieren [96]. Ein statistischer Zusammenhang zwischen 
den Variablen besteht nur, wenn der Korrelationskoeffizient signifikant ist, das heißt in 
diesem Fall signifikant von 0 verschieden. Dies kann mit einem t-Test ermittelt werden, 
welcher bereits erläutert wurde. Je höher die Anzahl der zu untersuchenden Variablen und 
das Signifikanzniveau sind, desto niedriger darf der Absolutbetrag des 
Korrelationskoeffizienten sein, damit noch ein linearer Zusammenhang angenommen 
werden kann [93]. 
4.9.6 ANOVA (ANALYSIS OF VARIANCE) 
Die Varianzanalyse ANOVA (analysis of variance) erlaubt die gleichzeitige Analyse mehrerer 
Mittelwerte in Hinblick auf Signifikanz [91]. Es kann zum einen untersucht werden, ob die 
Unterschiede von Mittelwertdifferenzen signifikant sind, zum anderen kann auch eine 
Aussage darüber getroffen werden, welchen Anteil eine oder mehrere Variablen zu der 
Gesamtvarianz beitragen. Die einfaktorielle Varianzanalyse berücksichtigt dabei nur einen 
Faktor oder eine Variable, die multifaktorielle Varianzanalyse hingegen n Faktoren. 
Folgende Voraussetzungen müssen für eine Varianzanalyse erfüllt sein: 
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 Die abhängige Variable, auch Kriteriumsvariable genannt, muss mindestens 
intervallskaliert sein. 
 Die Kriteriumsvariable muss in der Grundgesamtheit normalverteilt sein. 
 Mindestens eine unabhängige Variable muss die Aufteilung in zwei Gruppen 
zulassen. Diese wird dann auch als Faktor bezeichnet. Ausreichend hierfür ist eine 
Messung der Variablen auf Nominalskalenniveau. Bei metrischen, kontinuierlichen 
oder beinahe kontinuierlichen Variablen müssen Klassen gebildet werden, sie 
werden dann wie kategoriale Variablen verwendet. 
 Die Vergleichsgruppen müssen unabhängige Zufallsstichproben sein und in etwa die 
gleiche Varianz aufweisen. 
Mithilfe des varianzanalytischen F-Tests kann geprüft werden, ob Schwankungen der 
Varianz zwischen mehreren Gruppen signifikant sind [91]. Außerdem kann geprüft werden, 
ob bei dem Vergleich der Mittelwerte mehrere Gruppen die Differenz von mindestens zwei 
der Gruppen statistisch signifikant ist. Er kann jedoch keine Aussage dazu treffen, zwischen 
welchen Untersuchungspaaren diese signifikante Differenz besteht. F bezeichnet dabei den 
Quotienten aus der Varianz zwischen den Gruppen und der Varianz innerhalb der Gruppen. 
Sind die Varianzen annähernd gleich, so kann davon ausgegangen werden, dass die 
Nullhypothese bestätigt ist und der Faktor, welcher untersucht werden soll, keinen Einfluss 
hat [91]. Wenn ein Einfluss des Faktors vorliegt, so sind die Unterschiede der Varianzen 
signifikant. 
Wenn nun der F-Test anzeigt, dass eine signifikante Mittelwertdifferenz besteht, kann 
mithilfe der Post-Hoc-Analyse ermittelt werden, um welches Vergleichspaar es sich hierbei 
handelt. Die Post-Hoc-Analyse untersucht die Vergleichsgruppen in umgekehrter Richtung 
auf nicht-signifikante Mittelwertdifferenzen. Jeweils zwei Gruppen, die sich nicht 
signifikant unterscheiden, werden als neue homogene Untergruppe definiert [91]. Hat der 
zu untersuchende Faktor nur zwei Stufen, so hat die Post-Hoc-Analyse keine Aussagekraft 
[139]. 
Bei dem Signifikanztest nach Bonferroni wird die Wahrscheinlichkeit eines einfachen t-
Tests mit der Zahl der Vergleichspaare multipliziert. Hierdurch sind multiple 
Mittelwertvergleiche möglich [91]. 
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Besteht der Verdacht der Verletzung der Sphärizitätsannahme, das heißt, dass die 
Varianzen der Differenzen zwischen jeweils zwei Faktorstufen nicht homogen sind, so 
kommt das Greenhouse-Geisser-Korrekturverfahren zum Einsatz [139]. 
4.9.7 REGRESSIONSANALYSE 
Die Regressionsanalyse stellt das wichtigste und am häufigsten genutzte multivariate 
Analyseverfahren dar [77]. Sie dient dazu, die Abhängigkeit einer Variablen, der abhängigen 
Variable, von einer oder mehrerer unabhängiger Variablen zu quantifizieren [94]. Werden 
mehrere unabhängige Variablen betrachtet, so spricht man von multipler Regression. 
Mithilfe der Regression ist es möglich, Vorhersagemodelle zu generieren. 
Die Voraussetzungen für die multiple Regression sind Linearität, Homogenität der Varianz, 
Normalverteilung, Unabhängigkeit und Nicht-Vorhandensein einer Multikollinearität [94]. 
In einer mathematischen Gleichung kann der Einfluss einer Variablen mithilfe eines 
Koeffizienten, des sogenannten Regressionskoeffizienten ausgedrückt werden. Basierend 
auf der Methode der kleinsten Quadrate können Regressionskoeffizienten berechnet 
werden [94]. Diese Regressionskoeffizienten werden auch als unstandardisierte 
Regressionskoeffizienten B bezeichnet. Einen standardisierten Regressionskoeffizienten 
erhält man, wenn vor Anwendung der linearen Regression alle Variablen standardisiert 
werden, das heißt in sogenannte z-Werte transformiert werden. Alternativ kann der 
standardisierte Regressionskoeffizient, ß genannt, mithilfe des Regressionskoeffizienten 
sowie der Standardabweichung der erklärenden Variable und der Standardabweichung der 
zu erklärenden Variable berechnet werden [94]. Die standardisierten 
Regressionskoeffizienten sind dimensionslos, also nicht mehr von der Dimension der 
erklärenden Variable abhängig, und somit miteinander vergleichbar [94]. 
Das Bestimmtheitsmaß R2 gibt an, in wie weit die Variation der abhängigen Variable durch 
Variation der unabhängigen Variablen erklärt wird [94]. Bei dem korrigierten R2 (adj R2) 





Material und Methodik  40 
 
4.10 STATISTISCHE AUSWERTUNG DIESER ARBEIT 
Die statistische Auswertung dieser Arbeit erfolgte unter Verwendung des Programmes IBM 
SPSS Statistics Version 21 für Macintosh. 
Initial wurden als unabhängige Variablen 15 SMF definiert, welche bereits in Tabelle 4 
(Kapitel 4.4) aufgeführt sind. 
Die dokumentierten PSF waren Körpergröße, Körpergewicht, BMI und Alter. Zusätzlich 
wurden präoperativ der KSS-F, KSS-K sowie die MKF ebenfalls als unabhängige Variablen 
verwendet. 
Die demographischen Daten wurden mithilfe des t-Tests in Hinblick auf unabhängige 
Stichproben überprüft, die Normalverteilung der Daten mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-
Tests. 
Sowohl bezüglich der zu untersuchenden Prädiktoren (PSF, SMF) der MKF als auch des KSS 
erfolgte zu Beginn eine Pearson´s Korrelation, um eine univariate Beziehung zwischen jeder 
unabhängigen Variable, also den potentiellen Prädiktoren, mit der jeweiligen abhängigen 
Variable, also der MKF oder dem KSS, zu zeigen. Das Signifikanzniveau wurde dabei mit p ≤ 
0,2 definiert, um nicht bereits in diesem Schritt mögliche Prädiktoren auszuschließen, wie 
es in der Literatur empfohlen wird [100]. In weiteren Schritten wurden alle Variablen, 
welche einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der MKF oder dem KSS zeigten, 
in ein rückwärts gerechnetes Modell der Multiplen Regressionsanalyse eingegeben. Im 
ersten Modell wurden jeweils nur SMF berücksichtigt, im zweiten Modell nur PSF. Im 
dritten Modell wurden schließlich die SMF und PSF miteinbezogen, welche zuvor einen 
statistisch signifikanten Zusammenhang zeigten, sowie diejenigen, welche gemäß der 
Literatur sowie empirisch miteinbezogen werden sollten. Ausgeschlossen wurden all 
diejenigen Variablen, die einen statistisch signifikanten Zusammenhang zeigten, jedoch 
anhand der Literatur oder empirisch nicht erklärbar waren. All diesen jeweils drei Modellen 
lag ein Signifikanzniveau von p ≤ 0,05 zugrunde. Ferner entsprachen all diese Modelle den 
Anforderungen der Multiplen Regressionsanalyse in Hinblick auf Linearität, 
Homoskedastizität, Normalverteilung, Unabhängigkeit und Fehlen einer Multikolinearität. 
Auch bei der Untersuchung der Symmetrie beziehungsweise der Gleichheit der Flexions- 
und Extensionslücken (FEGD, EGDM-L, FGDM-L) erfolgte zu Beginn die Überprüfung der 
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Normalverteilung mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests. Mithilfe des t-Tests erfolgte 
auch hier die Überprüfung der Unabhängigkeit der Stichproben. Daraufhin erfolgte eine 
2x4 ANOVA für wiederholte Messungen zum Vergleich der Mittelwerte von ROM, KSS-F 
und KSS-K. Die Greenhouse-Geisser-Korrektur kam zur Anwendung zur Überprüfung der 
Sphärizität. Konnten mithilfe der 2x4 ANOVA keine signifikante Beziehung zu den 
Messwerten zu den verschiedenen Nachuntersuchungszeitpunkten sowie keine 
Haupteffekte des untersuchten Faktors gefunden werden, so erfolgte die einfaktorielle 
Varianzanalyse für alle Stichproben zur Überprüfung von Unterschieden über den 
zeitlichen Verlauf. Zur Überprüfung des α-Niveaus erfolgte eine Post-Hoc-Analyse mithilfe 
der Bonferroni-Korrektur.  
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5. ERGEBNISSE 
Anhand von bestimmten patientenspezifischen und chirurgisch beeinflussbaren Faktoren 
können sowohl die maximale Knieflexion nach einem Jahr als auch der KSS-F nach vier 
Jahren signifikant vorhergesagt werden. Bestimmte SMF, die die Balance der Flexions- und 
Extensionslücken repräsentieren, haben einen Einfluss auf den KSS-F nach einem Jahr. 
 
5.1 VORHERSAGE DER MAXIMALEN KNIEFLEXION ANHAND VON 
PATIENTENSPEZIFISCHEN UND CHIRURGISCH BEEINFLUSSBAREN FAKTOREN 
Die Korrelationskoeffizienten zwischen SMF und MKF sind in Tabelle 8 dargestellt. Unter 
den 15 potentiellen Prädiktoren zeigten sechs einen signifikanten linearen Zusammenhang 
mit der MKF (Pearson-Korrelation, p ≤ 0,2). Bei reiner Betrachtung der SMF als mögliche 
Prädiktoren, enthielt das ermittelte Vorhersage-Modell (multiple Regressionsanalyse) drei 
der möglichen sechs Prädiktoren: FGDM-L, EGSmed und FR. Diese wurden in vier Schritten 
ermittelt (siehe Tabelle 7). Dieses Modell ist statistisch signifikant (F (3,95) = 5,8, p < 0,001) 
und erklärt 22% der Variabilität der MKF (R2 = 0,22, adj R2 = 0,18). Die MKF wurde dabei in 
erster Linie durch eine gute Symmetrie der Beugelücke erklärt (entspricht einem 
geringeren Wert der FGDM-L), einer weiteren medialen Strecklücke (entspricht einem 
größeren größeren Wert der EGSmed) und einer Außenrotation der femoralen 
Komponente (entspricht einem größeren positiven Wert der FR). Nur die beiden 
erstgenannten SMF (FGDM-L und EGSmed) trugen statistisch signifikant zu der Vorhersage 
der MKF bei (p = 0,007 bzw. p = 0,006). 
Tab. 7: Multiple Regressionsanalysen Modelle bezüglich der MKF 




R2 Adj. R2 F p* ß p** 
1st Model (nur 
SMF) 
1 alle 6  0,25 0,17 3,2 0,007   
2  TJLC 0,24 0,17 3,8 0,004   
3  TJLC, FOCmed 0,23 0,18 4,7 0,002   
4 FGDM-L  0,22 0,18 5,8 0,001 -0,3 0,007 
 EGSmed      0,3 0,006 
 FR      0,2 0,07 
2nd Model (nur 
PSF) 
1 alle 3  0,26 0,24 11,4 <0,001   
2 prä-OP MKF Größe 0,23 0,21 14,4 <0,001 0,4 <0,001 
 BMI      -0,1 0,05 
3rd Model 
(Kombination 
der PSF und 
SMF) 
1 prä-OP MKF  0,32 0,24 3,9 0,001 0,3 0,01 
 BMI      -0,03 0,8 
 FOCmed      -0,09 0,4 
 TJLC      -0,08 0,4 
 FGDM-L      -0,1 0,1 
 EGSmed      0,2 0,03 
 FR      0,2 0,08 
p* = statistische Signifikanz der Modelle; ß = unstandardisierte Koeffizienten; p** = statistische Signifikanz der in das finale Model miteinbezogenen Prädiktoren 
signifikante p-Werte in Fettdruck 
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Die Korrelationskoeffizienten zwischen PSF und MKF sind in Tabelle 9 aufgeführt. Drei der 
fünf möglichen Prädiktoren (prä-OP MKF, BMI, Körpergröße) zeigten einen signifikanten 
linearen Zusammenhang mit der MKF (Pearson-Korrelation, p < 0,05). Das ermittelte 
Vorhersage-Modell (multiple Regressionsanalyse) enthielt zwei Prädiktoren (prä-OP MKF, 
BMI) und wurde in zwei Schritten generiert. Das Modell war statistisch signifikant (F (2, 96) = 
14,4, p < 0,001) und erklärte 23% der Variabilität der MKF (R2 = 0,23, adj R2 = 0,21). Eine 
präoperativ bessere MKF (entspricht einem größeren Wert) sowie ein niedrigerer BMI 
(entspricht einem kleineren Wert) sagten signifikant die MKF vorher. Beide Prädiktoren 
trugen statistisch signifikant zu der Vorhersage bei (p < 0,001 bzw. p = 0,05). 
Tab. 9: Korrelationen zwischen den PSF und der MKF 
Potentielle 
Prädiktoren 
MKF Gewicht Größe BMI Alter prä-OP MKF 
Gewicht -0,07      
Größe 0,28* 0,33*     
BMI -0,21* 0,86* -0,18*    
Alter -0,04 -0,36* -0,14 -0,32*   
prä-OP MKF -0,44* -0,02 0,16* -0,09 -0,11  
MW ± SD 114,0 ± 12,1 82,7 ± 15,7 167,1 ± 8,4 29,6 ± 5,5 69,1 ± 7,8 110,1 ± 13,8 
(*) p ˂ 0,05; statistisch signifikante lineare Beziehung zur MKF in Fettdruck 
 
Bei gemeinsamer Betrachtung der PSF und SMF konnte die Kombination von prä-OP MKF, 
BMI, FOCmed, TJCL, FGDM-L, EGSmed und FR die MKF signifikant vorhersagen (F (7, 91) = 3,9, 
p = 0,001) und erklärte 32% der Variabilität der MKF (R2 = 0,32, adj R2 = 0,24). Danach wurde 
die MKF erklärt durch eine bessere prä-OP MKF (entspricht einem größeren Wert der MKF), 
einen geringeren BMI (entspricht einem kleineren Wert des BMI), eine geringere 
Veränderung des femoralen medialen Offsets (entspricht einem kleineren Wert FOCmed), 
einer geringeren Veränderung der tibialen Gelenklinie (entspricht einem kleineren Wert 
von TJLC), einer geringeren Differenz der medialen und lateralen Flexionslücke (entspricht 
einem kleineren Wert der FGDM-L), einer weiteren medialen Extensionslücke (entspricht 
einem größeren Wert der EGSmed) und einer größeren Außenrotation der femoralen 
Komponente (entspricht einem größeren Wert der FR). Nur zwei dieser sieben Prädiktoren 
(prä-OP MKF und EGSmed) trugen statistisch signifikant zu der Vorhersage bei (p = 0,01 
bzw. p = 0,03).  
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5.2 VORHERSAGE DES KNEE SOCIETY SCORES ANHAND VON PATIENTENSPEZIFISCHEN 
UND CHIRURGISCH BEEINFLUSSBAREN FAKTOREN 
Die Korrelationskoeffizienten zwischen 15 SMF und den KSS-F-Ergebnissen sind in Tabelle 
11 dargestellt. Sechs SMF zeigten einen linearen Zusammenhang mit den Ergebnissen des 
KSS-F (Pearson-Korrelation, p ≤ 0,2). Werden ausschließlich die SMF als mögliche 
Prädiktoren betrachtet, so konnten vier der sechs Variablen (FJLCmin, TCS, FGDM-L, 
FOCmed) definiert und in drei Schritten ermittelt werden (siehe Tabelle 10). Das Modell 
(multiple Regressionsanalyse) war statistisch signifikant (F (4, 95) = 3,7; p = 0,009) und 
erklärte 18 % der Variabilität der Ergebnisse des KSS-F (R2 = 0,18; Adj. R2 = 0,13). Nach der 
statistischen Analyse trugen eine größere Veränderung der Gelenklinienhöhe am weniger 
prominenten Kondylus (entspricht einem größeren Wert von FJLCmin), eine größere 
dorsale Neigung der tibialen Komponente (entspricht einem größeren Wert des TCS), eine 
größere mediolaterale Differenz der Flexionslücke (entspricht einem größeren Wert der 
FGDM-L) sowie eine geringere Veränderung des medialen femoralen Offsets (entspricht 
einem geringeren Wert von FOCmed) zur Vorhersage des KSS-F bei. Drei der vier 
Prädiktoren (FJLCmin, TCS, FGDM-L) trugen statisch signifikant zu dieser Vorhersage bei (p 
= 0,02 bzw. p = 0,04 bzw. p = 0,03). 









F p* B p** 
1st Model 
(nur SMF) 
KSS-F 1 alle 6  0,20 0,12 2,6 0,02   
 2  FOClat 0,20 0,13 3,1 0,01   
 3 FJLCmin FJLCmax 0,18 0,13 3,7 0,009 1,7 0,02 
  TCS      2,8 0,04 
  FGDM-L      3,7 0,03 
  FOCmed      -1,3 0,05 
2nd Model 
(nur PSF) 
KSS-F 1 alle 4  0,11 0,07 11,4 0,04   
 2  BMI 0,11 0,08 3,5 0,01   
 3 Alter prä-OP KSS-F 0,11 0,08 5,1 0,008 -0,2 0,04 
  Gewicht      -0,6 0,03 
3rd Model 
(Kombination 
der PSF und 
SMF) 
KSS-F 1 BMI  0,02 0,14 3,4 0,007 -0,7 0,02 
  Alter      -0,7 0,001 
  prä-OP KSS-F      0,04 0,5 
  TCS      2,2 0,1 
  FOCmed      -0,7 0,2 
p* = statistische Signifikanz der Modelle; B = unstandardisierte Koeffizienten; p** = statistische Signifikanz der in das finale Model miteinbezogenen Prädiktoren 
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Die Korrelationskoeffizienten zwischen den PSF und den KSS-F-Ergebnissen sind in Tabelle 
12 dargestellt. Vier der sechs PSF zeigten eine lineare Beziehung zu dem KSS-F (Gewicht, 
BMI, Alter und prä-OP KSS-F) (Pearson-Korrelation, p ≤ 0,2). Das generierte Vorhersage-
Modell zeigte zwei Prädiktoren (Alter, Gewicht) und wurde ebenfalls in drei Schritten 
ermittelt (multiple Regressionsanalyse). Das Modell war statistisch signifikant (F (2, 97) = 5,1; 
p = 0,008) und erklärte 11 % der Variabilität der KSS-F-Ergebnisse (R2 = 0,11; Adj. R2 = 0,08). 
Demnach sagten ein geringeres Alter sowie ein niedrigeres Gewicht einen höheren KSS-F 
vorher. Beide Prädiktoren trugen statistisch signifikant zur Vorhersage bei (p = 0,04 bzw. p 
= 0,03). 
Tab. 12: Korrelationen zwischen den PSF und den Ergebnissen des KSS-F 
Potentielle 
Prädiktoren 
KSS-F Gewicht Größe BMI Alter prä-OP KSS-F prä-OP MKF 
Gewicht -0,11**       
Größe -0,04 0,31*      
BMI -0,09** 0,86* -0,20*     
Alter -0,25* -0,35* -0,13 -0,31*    
prä-OP KSS-F -0,08** -0,09 0,04 -0,12 -0,01   
prä-OP MKF 0,03 -0,00 0,19* -0,09 -0,12 0,08  
MW ± SD 85,0 ± 15,1 83,4 ± 15,9 167,1 ± 8,5 29,9 ± 5,6 68,9 ± 7,9 48,5 ± 19,8 110,0 ± 14,2 
(*) p ˂ 0,05; (**) p < 0,2; statistisch signifikante lineare Beziehung zu den Ergebnissen der KSS-F in Fettdruck 
 
Bei gemeinsamer Betrachtung der PSF und SMF konnte die Kombination von BMI, Alter, 
prä-OP KSS-F, TCS und FOCmed den KSS-F signifikant vorhersagen (F (5, 94) = 3,7; p = 0,007) 
und erklärte 20% der Variabilität der KSS-F-Ergebnisse (R2 = 0,20; Adj. R2 = 0,14). Ein 
höherer präoperativer KSS-F, niedrigerer BMI und jüngeres Alter zum Zeitpunkt der 
Operation führten gemeinsam mit einem posterioren tibialen Slope (entspricht einem 
größeren positiven TCS) und einer nur geringfügigen Veränderung des femoralen medialen 
Offsets (entspricht einem geringeren Wert der FOCmed) zu einem besseren Ergebnis des 
KSS-F. Nur zwei der fünf Prädiktoren (BMI, Alter) trugen signifikant zu einer Vorhersage bei 
(Tabelle 10) (p = 0,02 bzw. p = 0,001). 
Die Korrelationskoeffizienten zwischen PSF, SMF und den KSS-K-Ergebnissen sind in Tabelle 
13 gezeigt. Es konnten keine signifikanten Korrelationen zwischen den SMF und dem KSS-
K gezeigt werden. Acht potentielle Prädiktoren wurden ausgewählt und in ein retrogrades 
multiples Regressionsmodel eingefügt. Die hierdurch erstellten Modelle zeigten keine 
statistische Signifikanz bei der Vorhersage des KSS-K. Gleichermaßen wurde mit den PSF 
verfahren. Auch hierbei konnte keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden. Ein 
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vernachlässigbarer negativer Zusammenhang zwischen präoperativem und 
postoperativem KSS-K war statistisch signifikant (p < 0,05). 
Tab. 13: Korrelationen zwischen SMF, PSF und den Ergebnissen des KSS-K 
Potentielle Prädiktoren der SMF KSS-K 
 Femoral Joint Line Change max (FJLCmax) 0,18** 
 Femoral Joint Line Change min (FJLCmin) 0,12** 
 Femoral Component Slope (FS) 0,06 
 Tibial Joint Line Change (TJLC) -0,06 
 Tibial Component Slope (TCS) 0,18** 
 Extension Gap Size Medial (EGSmed) 0,06 
 Extension Gap Size Lateral (EGSlat) 0,16** 
 Extension Gap Difference Med–Lat (EGDM-L) 0,21** 
 Flexion Gap Size Medial (FGSmed) 0,01 
 Flexion Gap Size Lateral (FGSlat) -0,09 
 Flexion Gap Difference Med-Lat (FGDM-L) -0,09 
 Flexion-Extension Gap Differences (FEGD) -0,16** 
 Femoral Offset Changes Medial (FCOmed) -0,11** 
 Femoral Offset Changes Lateral (FOClat) -0,07 
 Femoral Rotation (FR) 0,11** 
Potentielle Prädiktoren der PSF  
 Körpergewicht -0,11 
 Körpergröße -0,04** 
 BMI -0,09** 
 Alter 0,00 
 präoperativer KSS-K -0,17* 
 präoperative MKF -0,04 
 MW ± SD 87,2 ± 10,3 
(*) p ˂ 0,05; (**) p ˂ 0,2 
 
 
5.3 EINFLUSS DER BALANCIERUNG DER FLEXIONS- UND EXTENSIONSLÜCKEN AUF DIE 
KLINISCHEN ERGEBNISSE 
Von den initial 99 Patienten (100 Knie) mussten 29 von diesem Teil der Studie 
ausgeschlossen werden, da von diesen keine ausreichenden Daten vorlagen. Folglich 
wurden für die folgenden Berechnungen 71 Patienten bzw. Kniegelenke berücksichtigt. Die 
Definition der SMF, welche für diesen Teil der Studie relevant sind, da sie die Balancierung 
der Flexions- und Extensionslücken repräsentieren, sowie deren Werte sind in Tabelle 14 
dargestellt. 
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Tab. 14: SMF bezüglich der Balancierung der Flexions- und 
Extensionslücken mit MW, SD und VK 
Abk. MW ± SD VK (%) 
EGSmed 0,5 ± 1,3 2,6 
EGSlat 1,5 ± 2,0 1,3 
MEGS 1,0 ± 1,3 1,3 
EGDM-L 1,9 ± 1,4 0,7 
FGSmed 2,9 ± 1,6 0,5 
FGSlat 2,8 ± 1,6 0,5 
MFGS 2,9 ± 1,5 0,5 
FGDM-L 0,8 ± 0,9 1,2 
FEGD 2,2 ± 1,6 0,7 
MEGS = mean extension gap size = Mittelwert der Größe der Extensionslücken 
MFGS = mean flexion gap size = Mittelwert der Größe der Flexionslücken 
übrige Abkürzungen s. Abkürzungsverzeichnis 
 
Wenn die Unterscheidung der Gruppen basierend auf der unabhängigen Variable FEGD 
erfolgte, enthielt die Gruppe FEGD ≤ 2,9mm 43 Patienten, die Gruppe FEGD > 2,9mm 28 
Patienten. Zwischen den Gruppen bestanden keine signifikanten Unterschiede bezüglich 
Alter, Körpergröße, Körpergewicht und BMI (siehe Tabelle 15). Die Mittelwerte sowie die 
Standardabweichungen für KSS-F, KSS-F und MKF beider Gruppen über die vier 
Messzeitpunkte sind in Tabelle 16 dargestellt. 
Tab. 15: Demographische Daten der Stichprobe 
Variable n MW ± SD MW-Differenz (95% CI) 
Alter (Jahre)    
 alle 71 69,7 ± 7,6  
 FEGD ≤ 2,9mm 43 69,5 ± 7,0  
 FEGD > 2,9mm 28 69,9 ± 8,6 0,3; p = 0,8 (-3,9 bis 3,1) 
Körpergewicht (kg)    
 alle 71 84,0 ± 16,1  
 FEGD ≤ 2,9mm 43 84,2 ± 15,2  
 FEGD > 2,9mm 28 83,6 ± 17,9 0,6; p = 0,8 (-6,9 bis 8,2) 
Körpergröße (cm)    
 alle 71 166,7 ± 8,0  
 FEGD ≤ 2,9mm 43 167,0 ± 8,3  
 FEGD > 2,9mm 28 166,2 ± 7,5 0,7; p = 1,8 (-2,9 bis 4,5) 
BMI (kg/m2)    
 alle 71 30,2 ± 5,5  
 FEGD ≤ 2,9mm 43 30,2 ± 5,1  
 FEGD > 2,9mm 28 30,1 ± 6,3 0,07; p = 0,9 (-2,5 bis 2,6) 
Abkürzungen siehe Abkürzungsverzeichnis 
 
 
Ergebnisse  50 
 
Tab. 16: Mittelwerte von KSS-F, KSS-K und MKF über die Messzeitpunkte bei Definition der 
Gruppen basierend auf FEGD 
Variable n prä-OP 3 Monate 6 Monate 12 Monate 
KSS-F, MW ± SD     
   alle 71 46,9 ± 19,2 71,0 ± 16,5 82,4 ± 13,0 88,1 ± 11,8 
   FEGD ≤ 2,9mm 43 49,1 ± 17,1 72,5 ± 14,4 84,1 ± 11,5 91,0 ± 9,1 
   FEGD > 2,9mm 28 43,3 ± 21,8 68,7 ± 19,2 79,8 ± 14,8 83,7 ± 14,1 
   Mittelwertdifferenz 5,7 (p = 0,2) 3,8 (p = 0,3) 4,3 (p = 0,1) 7,2 (p = 0,02) 
KSS-K, MW ± SD     
   alle 71 29,1 ± 11,0 75,3 ± 16,1 83,8 ± 13,2 87,2 ± 11,2 
   FEGD ≤ 2,9mm 43 28,2 ± 10,3 74,7 ± 16,1 84,8 ± 11,5 90,0 ± 6,7 
   FEGD > 2,9mm 28 30,5 ± 12,2 76,3 ± 16,5 82,3 ± 15,5 82,9 ± 14,9 
   Mittelwertdifferenz 2,3 (p = 0,3) 1,6 (p = 0,6) 2,4 (p = 0,4) 7,1 (p = 0,02) 
MKF, MW ± SD     
   alle 71 109,3 ± 13,3 107,1 ± 13,0 111,2 ± 12,4 113,8 ± 11,7 
   FEGD ≤ 2,9mm 43 110,0 ± 13,5 107,3 ± 13,9 111,9 ± 12,8 115,3 ± 11,8 
   FEGD > 2,9mm 28 108,3 ± 13,1 106,7 ± 11,8 110,0 ± 12,0 111,6 ± 11,3 
   Mittelwertdifferenz 1,6 (p = 0,6) 0,5 (p = 0,8) 1,9 (p = 0,5) 3,7 (p = 0,1) 
statistisch signifikante Unterschiede in Fettdruck 
 
Für den KSS-F ergaben sich keine signifikanten Beziehungen zwischen dem Zeitfaktor (KSS-
F über die Messzeitpunkte) und FEGD (F = 0,2; p = 0,7). Es bestand ein signifikanter 
Haupteffekt für den Zwischensubjektfaktor FEGD (F = 3,7; p = 0,05), was bedeutet, dass 
generell die Patienten der Gruppe FEGD ≤ 2,9mm höhere KSS-F Scores erzielten (Abbildung 
8A). Die Post-Hoc-Analyse ergab, dass nach einem Jahr die KSS-F Scores der Patienten der 
Gruppe FEGD ≤ 2,9mm signifikant besser waren als die der Patienten der Gruppe FEGD > 
2,9mm (Differenz der Mittelwerte = 6,3; p = 0,02). Es bestand ein signifikanter Haupteffekt 
für den Faktor Zeit bei wiederholten Messungen (KSS-F über die Messzeitpunkte) (F = 
157,7; p < 0,001). Der mittlere KSS-F stieg über die Messzeitpunkte in beiden Gruppen 
signifikant an. Es fand sich ein signifikanter Anstieg zwischen der Ausgangsmessung und 
der Messung nach drei Monaten (p < 0,001), der Messung nach drei und sechs Monaten (p 
< 0,001) sowie der Messung nach sechs und zwölf Monaten (p < 0,001). 
Für den KSS-K-Score ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Beziehungen zwischen dem 
Zeitfaktor bei wiederholten Messungen (KSS-K über die Messzeitpunkte) und FEGD (F = 2,7; 
p = 0,07). Es bestand ein signifikanter Haupteffekt für den Zeitfaktor (F = 406,1; p < 0,001) 
und kein signifikanter Haupteffekt für den Zwischensubjektfaktor FEGD (F = 0,4; p = 0,5). 
Die Post-Hoc-Analyse ergab eine signifikante Differenz für KSS-K zwischen den Gruppen 
nach einem Jahr (Differenz der Mittelwerte = 7,1; p = 0,02). Unter Vernachlässigung der 
Gruppenzugehörigkeit stieg der mittlere KSS-K signifikant an zwischen der 
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Ausgangsmessung und der Messung nach 3 Monaten (Differenz der Mittelwerte = 46,1; p 
< 0,001) und zwischen der Messung nach 3 und 6 Monaten (Differenz der Mittelwerte = 
8,0; p < 0,001). Die mittlere KSS-K Differenz von 2.9 Punkten zwischen den Messzeitpunkten 
nach 6 Monaten und nach 1 Jahr war statistisch nicht signifikant (p = 0,09) (Abbildung 8B). 
 
Für MKF fand sich wiederum keine signifikante Beziehung zwischen dem Zeitfaktor bei 
wiederholten Messungen (MKF über die Messzeitpunkte) und der FEGD (F = 0,4; p = 0,6). 
Es bestand ein signifikanter Haupteffekt für den Zeitfaktor (MKF über die Messzeitpunkte) 
(F = 6,7; p = 0,004) und kein signifikanter Haupteffekt für den Zwischensubjektfaktor FEGD 
(F = 0,6; p = 0,4). Unter Vernachlässigung der Gruppenzugehörigkeit war die Verringerung 
der mittleren MKF zwischen der Ausgangsmessung und der Messung nach 3 Monaten 
 
Abb. 9 A-C: Definition der Gruppen basierend auf 
FEGD 
A: Mittelwerte des KSS-F über die Messzeitpunkte 
B: Mittelwerte des KSS-K über die Messzeitpunkte 
C: Mittelwerte der MKF über die Messzeitpunkte 
(n.s. = nicht signifikant) 
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statistisch nicht signifikant (Differenz der Mittelwerte = 2,1; p = 1). Der Anstieg der 
mittleren MKF zwischen 3 und 6 Monaten war statistisch signifikant (Differenz der 
Mittelwerte = 3,9; p < 0,001). Auch der Anstieg zwischen 6 Monaten und 1 Jahr war 
statistisch signifikant (Differenz der Mittelwerte = 2,4; p = 0,003) (Abbildung 8C). 
Wenn die unabhängige Variable FGDM-L zur Definition der Gruppen verwendet wurde, 
befanden sich 66 Patienten in der Gruppe FGDM-L ≤ 2mm und 5 Patienten in der Gruppe 
FGDM-L > 2mm. Für KSS-F ergab sich keine signifikante Beziehung zwischen dem Faktor 
Zeit bei wiederholten Messungen und FGDM-L (F = 0,5; p = 0,6) und es ergab sich kein 
signifikanter Haupteffekt für den Faktor FGDM-L (F = 0,1; p = 0,7). Es bestand ein 
signifikanter Haupteffekt für den Faktor Zeit (F = 37,8; p < 0,001). Der KSS stieg signifikant 
für alle Patienten zwischen der Ausgangsmessung und 3 Monaten (Differenz der 
Mittelwerte = 20,3; p = 0,002), zwischen 3 und 6 Monaten (Differenz der Mittelwerte = 
13,5; p < 0,01) und zwischen 6 und 12 Monaten (Differenz der Mittelwerte = 5,7; p = 0,018) 
(Abbildung 9A). 
Für den KSS-K bestand keine signifikante Beziehung zwischen dem Zeitfaktor bei 
wiederholten Messungen (KSS-K über die Messzeitpunkte) und dem Faktor MLFGF (F = 0,4; 
p = 0,7) und kein signifikanter Haupteffekt für den Zwischensubjektfaktor MLFGF (F = 0,5; 
p = 0,4). Es bestand ein signifikanter Haupteffekt für den Zeitfaktor bei wiederholten 
Messungen (F = 100,6; p = 0,001). KSS-K stieg signifikant an zwischen der Ausgangsmessung 
und nach 3 Monaten (Differenz der Mittelwerte = 45,2; p < 0,001). Der Anstieg zwischen 3 
und 6 Monaten war statistisch nicht signifikant (Differenz der Mittelwerte = 6,1; p = 0,1). 
Auch der Anstieg um 5,5 Punkte zwischen den Messungen nach 6 und 12 Monaten war 
statistisch nicht signifikant (p = 0,1) (Abbildung 9B). 
Für die MKF bestand keine signifikante Beziehung zwischen dem Faktor Zeit bei 
wiederholten Messungen und FGDM-L (F = 2,1; p = 0,1). Es fand sich kein signifikanter 
Haupteffekt für den Zwischensubjektfaktor FGDM-L (F = 2,7; p = 0,1). Die Post-Hoc-Analyse 
zeigte einen signifikanten Unterschied der mittleren MKF zwischen den Gruppen nach 3 
Monaten (Differenz der Mittelwerte = 14,2; p = 0,01). Es bestanden signifikante 
Haupteffekte für den Zeitfaktor (F = 4,9; p = 0,01). Unter Vernachlässigung der 
Gruppenzugehörigkeit war die Verringerung der mittleren MKF zwischen der 
Ausgangsmessung und der Messung nach 3 Monaten statistisch nicht signifikant (Differenz 
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der Mittelwerte = 8,1; p = 0,1). Es zeigte sich ein signifikanter Anstieg zwischen 3 und 6 
Monaten (Differenz der Mittelwerte = 5,7; p = 0,001) und zwischen den Messungen nach 6 
und 12 Monaten (Differenz der Mittelwerte = 4,2; p = 0,01) (Abbildung 9C). 
Unter Verwendung der unabhängigen Variable EGDM-L zur Unterscheidung der Gruppen 
verblieben 46 Patienten in der Gruppe EGDM-L ≤ 2mm und 25 Patienten in der Gruppe 
EGDM-L > 2mm. Für KSS-F bestand keine signifikante Beziehung zwischen dem Zeitfaktor 
und dem Faktor EGDM-L (F = 1,8; p = 0,1) sowie kein signifikanter Haupteffekt für den 
Zwischensubjektfaktor EGDM-L (F = 0,8; p = 0,3). Es bestand ein signifikanter Haupteffekt 
für den Zeitfaktor (F = 160,1; p < 0,001). Die Verbesserung des mittleren KSS-F zwischen 
der Ausgangsmessung und der Messung nach 3 Monaten, der Messungen nach 3 und 6 
Monaten sowie der Messungen nach 6 und 12 Monaten war jeweils statistisch signifikant 
(p < 0,001). Das gleiche galt für den KSS-K. 
  
 
Abb. 10 A-C: Definition der Gruppen basierend 
auf FGDM-L 
A: Mittelwerte des KSS-F über die Messzeitpunkte 
B: Mittelwerte des KSS-K über die Messzeitpunkte 
C: Mittelwerte der MKF über die Messzeitpunkte 
(n.s. = nicht signifikant) 
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Für die MKF wurde keine signifikante Beziehung nachgewiesen zwischen dem Zeitfaktor 
und dem Faktor EGDM-L (F = 34,4; p = 0,7) und kein signifikanter Haupteffekt für den 
Zwischensubjektfaktor EGDM-L (F = 0,09; p = 0,7). Es bestand ein signifikanter Haupteffekt 
für den Zeitfaktor (F = 7,7; p < 0,001). Unter Vernachlässigung der Gruppenzugehörigkeit 
war die Verringerung der mittleren MKF zwischen der Ausgangsmessung und der Messung 
nach 3 Monaten nicht signifikant (Differenz der Mittelwerte = 1,9; p = 1,0). Der Anstieg der 
mittleren MKF zwischen den Messungen nach 3 und 6 Monaten (Differenz der Mittelwerte 
= 4,2; p < 0,001) und zwischen 6 und 12 Monaten (Differenz der Mittelwerte = 2,5; p < 
0,003) war jeweils statistisch signifikant. 
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6. DISKUSSION 
Zielsetzung dieser Studie war es, zu prüfen, ob die klinischen Ergebnisse nach 
computernavigierter Implantation einer Knieendoprothese basierend auf 
patientenspezifischen (PSF) und chirurgisch beeinflussbaren Faktoren (SMF) 
vorherzusagen sind. Im Rahmen dieser Studie wurden erstmalig 15 potentiell für das 
klinische Ergebnis relevante SMF durch Verwendung eines Navigationssystems präzise 
bestimmt, welche mithilfe radiologischer Messung nicht oder nur unzulänglich zu 
untersuchen sind. Mithilfe der computerassistierten Navigation wird es dem Operateur 
ermöglicht, die Positionierung der Komponenten gemäß der patienteneigenen Anatomie 
vorzunehmen [40] und das Alignment des Beines mit höherer Präzision wiederherzustellen, 
als es im Rahmen der konventionellen Operationstechnik [33, 55, 73, 121] oder der PSI 
Technik (= Patienten-spezifische Instrumentation) möglich ist [152]. In dieser Studie erwies 
sich das Navigationssystem als geeignetes Messinstrument, mit welchem zahlreiche SMF 
mit hoher Präzision ermittelt werden konnten. 
 
Die Schlüsselergebnisse dieser Studie sind: 
 die Kombination von zwei PSF mit fünf SMF konnte 32% der Variabilität der MKF 
erklären 
 die Kombination von drei PSF mit zwei SMF konnte 20% der Variabilität des KSS-F 
erklären 
 bestimmte SMF, welche die Balance der Flexions- und Extensionslücken 
repräsentieren, eignen sich zur Vorhersage des KSS-F und der MKF 
 
6.1 VORHERSAGE DER MAXIMALEN KNIEFLEXION ANHAND VON 
PATIENTENSPEZIFISCHEN UND CHIRURGISCH BEEINFLUSSBAREN FAKTOREN 
Die wichtigsten Ergebnisse der hier vorliegenden Studie in Bezug auf die Vorhersage der 
MKF waren: (1) SMF alleine konnten die MKF signifikant vorhersagen. Gemäß der hier 
vorliegenden Daten erklärten drei Prädiktoren (FGDM-L, EGSmed und FR) 22% der 
Variabilität der MKF. (2) Die Kombination von SMF und PSF konnte mit 32% den größten 
Anteil der Variabilität der MKF erklären. 
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Der stärkste Prädiktor der MKF war die präoperative MKF. Dies bestätigt die Ergebnisse 
vorangegangener Studien [107, 144]. Bei Betrachtung der Vorhersagekraft der anderen PSF 
bezüglich der postoperativen MKF finden sich in der Literatur jedoch widersprüchliche 
Ergebnisse. In der Studie von Kotani et al. konnte keine signifikante Beziehung zwischen 
Geschlecht, Patientenalter sowie BMI und der MKF nach zwei Jahren gefunden werden 
[107]. Im Gegensatz hierzu stehen die Ergebnisse der Studie von Ritter et al., welche 
zeigten, dass Patientenalter und Geschlecht in einem statistisch signifikanten 
Zusammenhang mit der postoperativen MKF stehen [144]. In der hier vorliegenden Studie 
konnte gezeigt werden, dass die Kombination von präoperativer MKF und BMI die MKF 
signifikant vorhersagen kann. Demnach erreichen Patienten mit einem niedrigeren BMI 
und besserer MKF zum Zeitpunkt der Operation bessere MKF Ergebnisse im postoperativen 
Verlauf. 
Bei Betrachtung der SMF bezüglich eines möglichen Einflusses auf die MKF finden sich 
ebenfalls widersprüchliche Ergebnisse in der Literatur. Einige Studien unterstützen die 
These, dass der tibiale Slope und das Offset der Femurkondylen miteinander korrelieren 
und einen signifikanten Einfluss auf den endgültige Bewegungsumfang haben [48, 74, 106, 
119, 160, 162]. Auf der anderen Seite liegen Studien vor, welche keinerlei Korrelation 
zwischen dem tibialen Slope sowie dem Offset der Femurkondylen und der postoperativen 
MKF fanden [14, 52, 68, 89, 99, 105, 155].  
Bei alleiniger Betrachtung der SMF als mögliche Prädiktoren konnte die Kombination von 
drei SMF (FGDM-L, EGSmed und FR) die MKF signifikant vorhersagen. Eine größere 
Symmetrie der Flexionslücke, eine weitere mediale Extensionslücke sowie eine 
Außenrotation der femoralen Komponente beeinflussen demnach die MKF positiv. Diese 
drei SMF, welche in dem Modell berücksichtigt sind, stehen sowohl mit dem 
Weichteilbalancing als auch mit der anatomischen Rekonstruktion des Gelenkes in engem 
Zusammenhang. Niedrige FGDM-L Werte, welche einen geringen Unterschied zwischen 
medialer und lateraler Flexionslücke, also eine gute Symmetrie der Flexionslücken, 
bedeuten, implizieren ein gutes mediolaterales Weichteilbalancing. Wie in einigen anderen 
Studien gezeigt, ist es möglich, mithilfe von computernavigierter Technik ein präziseres 
Weichteilbalancing zu erreichen als bei der konventionellen („measured resection“) 
Technik [122, 130]. In einer anderen Studie von Fujimoto et al. konnte die mediolaterale 
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Bandbalancierung als signifikanter Prädiktor der postoperativen MKF definiert werden 
[48]. In der Studie von Fujimoto et al. wurde die Lückenbalance mithilfe eines speziellen 
Sensors gemessen. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass Operateure der Balance 
zwischen medialer und lateraler Beugelücke besondere Aufmerksamkeit schenken sollten 
im Hinblick auf die Verbesserung der postoperativen Beugefähigkeit. Die Ergebnisse der 
hier vorliegenden Studie bestätigen dies. 
Watanabe et al. berichteten, dass größere Lücken bei 120° und 135° Flexion eine bessere 
postoperative MKF vorhersagen, wohingegen größere Lücken bei 10° Flexion eine bessere 
postoperative Extension vorhersagen [176]. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die 
Vermeidung kleiner Lücken in Extension und endgradiger Flexion den Patienten eine 
bessere postoperative Bewegungsfähigkeit nach Implantation einer Knieendoprothese 
ermöglichen sollte. 
Malviya et al. berichteten, dass die Veränderung des posterioren Offsets der 
Femurkondylen den größten Einfluss auf die MKF hat, gefolgt von der Veränderung des 
tibialen Slopes und, zu einem deutlich geringeren Anteil, der präoperativen ROM [119]. 
Gemäß dieser Ergebnisse erklären diese drei eben genannten Prädiktoren 57% der 
Variabilität der MKF. In der hier vorliegenden Studie lagen die durchschnittlichen Werte 
der Veränderung des medialen und lateralen femoralen Offsets bei 2,6 ± 2,7mm bzw. 0,3 ± 
2,7mm. Die hier vorliegende Studie konnte die Ergebnisse von Malviya et al. nicht 
bestätigen, da die präoperative MKF den stärksten Prädiktor der MKF nach einem Jahr 
darstellte. Der tibiale Slope konnte nicht als signifikanter Prädiktor definiert werden, da 
keine lineare Beziehung zwischen dem tibialen Slope und der MKF nach einem Jahr 
gefunden werden konnte. 
In einer Studie von Ishii et al. [88] kam eine quantitative dreidimensionale Technik zur 
Messung der individuellen Veränderungen des medialen und lateralen femoralen Offsets 
zum Einsatz. Die mittleren postoperativen Unterschiede des medialen und lateralen 
femoralen Offsets bei kreuzbanderhaltenden Knieendoprothesen lagen bei 0,0 ± 3,6mm 
und 3,8 ± 3,6mm. Den Ergebnissen der hier vorliegenden Studie entsprechend konnten die 
Autoren keine starke signifikante lineare Korrelation zwischen der Veränderung des 
femoralen Offsets und der MKF finden [88]. 
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Werden sowohl SMF als auch PSF als mögliche Prädiktoren betrachtet, so konnte die 
Kombination von fünf SMF (FOCmed, TJLC, FGDM-L, EGSmed und FR) mit zwei PSF (prä-OP 
MKF und BMI) 32% der Variabilität der MKF statistisch signifikant erklären. Jedoch nur die 
präoperative MKF sowie EGSmed trugen statistisch signifikant zu der Vorhersage bei (p < 
0,001). 
Bereits in der Vergangenheit wurde die präoperative MKF als stärkster Prädiktor der 
postoperativen MKF vermutet [9, 51, 107, 143, 144]. Bade et al. [9] berichteten, dass die 
präoperative Messung der Knieflexion die Langzeitwerte der Knieflexion vorhersagt, 
wohingegen die Messung der Knieflexion kurz nach der Operation keine signifikante 
prädiktive Aussage über die Langzeitwerte der Knieflexion treffen kann. In einer anderen 
Studie von Gatha et al. konnte einzig für die präoperative ROM eine statistisch signifikante 
Korrelation mit der postoperativen ROM ermittelt werden [51]. Dies wurde so auch von 
Hasegawa et al. berichtet [69]. Auch die Ergebnisse der hier vorliegenden Studie bestätigen 
diesen Zusammenhang. 
 
6.2 VORHERSAGE DES KNEE SOCIETY SCORES ANHAND VON PATIENTENSPEZIFISCHEN 
UND CHIRURGISCH BEEINFLUSSBAREN FAKTOREN 
Si HB et al. untersuchten in einer Meta-Analyse den Einfluss des BMI auf das klinische 
Ergebnis nach primärer Knieprothesenimplantation und berichteten über niedrigere 
postoperative KSS bei adipösen Patienten mit einem BMI ≥ 30kg/m2 als bei normal- bis 
übergewichtigen Patienten mit einem BMI ≤ 30kg/m2 [161]. Die Ergebnisse der hier 
vorliegenden Studie bestätigen diese Schlussfolgerung. 
In der Literatur gibt es Hinweise, welche die Hypothese unterstützen, dass SMF wie der 
posteriore tibiale Slope (TCS) oder das Offset der posterioren Femurkondyle (FOC) einen 
Einfluss auf die maximale Flexion (MKF) nach Implantation einer Knieendoprothese haben 
[48, 74, 106, 119, 160, 162]. Da die Knieflexion ebenfalls Teil des KSS ist und die 
Leistungsfähigkeit in alltäglichen Aktivtäten beeinflusst, bestand die Vermutung, dass diese 
Variablen möglicherweise die Ergebnisse des KSS-F vorhersagen könnten. Anhand der 
Erwartungen und in Anbetracht der oben erwähnten Studien wurden folglich der Slope der 
tibialen Komponente sowie die Veränderung des femoralen Offsets als mögliche 
Prädiktoren des KSS-F zu dem endgültigen statistischen Modell hinzugezogen. Höhere 
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Werte für den TCS konnten als signifikante Prädiktoren für höhere KSS-F-Ergebnisse 
ermittelt werden. Keine oder nur geringfügige Veränderungen des Offsets der 
Femurkondylen konnten ebenfalls als signifikante Prädiktoren ermittelt werden. Somit 
unterstützen die hier vorliegenden Ergebnisse die der zuvor aufgeführten Studien.  
In der vorliegenden Studie konnte als stärkster Prädiktor des KSS-F der TCS ermittelt 
werden, gefolgt von dem BMI und dem Alter der Patienten. Darüber hinaus korrelierte ein 
besserer präoperativer KSS-F mit dem postoperativen KSS-F. 
Überraschenderweise konnten keine Prädiktoren für den KSS-K ermittelt werden, weder 
im Bereich der PSF noch der SMF. 
 
6.3 EINFLUSS DER BALANCIERUNG DER FLEXIONS- UND EXTENSIONSLÜCKEN AUF DIE 
KLINISCHEN ERGEBNISSE 
Computernavigationssysteme ermöglichen eine objektive und reliable Messung von 
zahlreichen chirurgisch beeinflussbaren Faktoren, zu welchen im Rahmen der 
konventionellen Knieendoprothesenimplantation zum Teil kein quantifizierbarer Zugang 
besteht. In der hier vorliegenden Studie wurde der mögliche Einfluss des 
Weichteilbalancing auf das klinische Ergebnis untersucht. Dies stellt einen wichtigen 
Kernpunkt dar, da in Instabilität und Gelenksteifigkeit wesentliche Ursachen für eine 
Revision liegen [156]. Anhand von drei Variablen, welche auf Basis der SMF berechnet 
wurden, wurden in dieser Studie die Patienten in jeweils zwei Gruppen unterteilt. Die 
wesentlichen Ergebnisse diesbezüglich sind: (1) Die Gleichheit (Kongruenz) der Lücken 
scheint einen Einfluss auf das klinische Ergebnis zu haben. Unter Verwendung von FEGD 
zur Definition der Gruppen zeigten die Patienten der Gruppe FEGD ≤ 2,9mm 
durchschnittlich bessere KSS-F-Werte zu den Messzeitpunkten. Zum Messzeitpunkt nach 
zwölf Monaten war dieser Unterschied statistisch signifikant. Auch in Hinblick auf die MKF 
zeigten die Patienten der Gruppe FEGD ≤ 2,9mm durchschnittlich bessere Werte. Diese 
Unterschiede waren jedoch statistisch nicht signifikant. (2) Bei Definition der Gruppen 
basierend auf FGDM-L entstanden sehr unterschiedlich große Gruppen mit nur fünf 
Patienten in der Gruppe FGDM-L > 2mm und 66 Patienten in der Gruppe FGDM-L ≤ 2mm. 
Dies spiegelt die hohe Präzision der Computernavigation wider. Bei dem Vergleich dieser 
Gruppen zeigten sich keine Unterschiede bezüglich der Messungen des KSS-F und KSS-K 
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über die Messzeitpunkte, beide Gruppen wiesen sehr ähnliche Ergebnisse auf. Nur im 
Hinblick auf die MKF zeigten sich unterschiedliche Ergebnisse, die Patienten der Gruppe 
FGDM-L ≤2 mm zeigten bessere Werte. Diese Unterschiede waren jedoch statistisch nicht 
signifikant. 
Die Hypothese dieser Studie konnte für den KSS-F bei Definition der Gruppen basierend auf 
FEGD bestätigt werden. Bei Definition der Gruppen basierend auf FGDM-L oder EGDM-L 
zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen über die 
Messzeitpunkte. Das könnte in der Tatsache begründet sein, dass aufgrund der hohen 
Präzision bei Verwendung der Computernavigation die Variationskoeffizienten der 
gemessenen SMF sehr niedrig waren. Darauf basierend war die Unterteilung der Patienten 
dieser Stichprobe in zwei Gruppen sehr schwierig. 
Gutske et al. untersuchten, ob Patienten mit gut balancierten Kniegelenken kurzfristig ein 
besseres klinisches Outcome zeigten [63]. Sie verglichen dabei den KSS und den WOMAC 
(= Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index) anhand von zwei 
Patientengruppen: gut balanciert versus unbalanciert. Die Separation der zwei Gruppen 
erfolgte anhand von intraoperativen Sensoren, welche quantitativ den Druck in den 
einzelnen Gelenkkompartimenten sowie das femorotibiale Bewegungsmuster 
dokumentierten. Nach sechs Monaten wiesen die Patienten der gut balancierten Gruppe 
statistisch signifikant bessere KSS und WOMAC Scores auf. Nach einem Jahr wiesen die 
Patienten der balancierten Gruppe statistisch signifikant bessere KSS Scores sowie 
durchschnittlich bessere Aktivitätslevel Scores auf [64]. Die Autoren stellten fest, dass 
Patienten mit quantifizierbar balancierten Weichteilen signifikante Ziele schneller 
erreichten als Patienten mit unbalancierten Weichteilen [64]. Teilweise konnten diese 
Ergebnisse durch die hier vorliegende Studie bestätigt werden. 
Im Gegensatz hierzu stehen die Ergebnisse einer Studie von Matsumoto et al., welche eine 
Überlegenheit kreuzbanderhaltender gegenüber kreuzbandersetzenden 
Knieendoprothesen zeigte bei der Generierung von rechtwinkligen Flexions- und 
Extensionslücken. Jedoch ergaben sich hierdurch keine statistisch signifikanten 
Unterschiede im klinischen Ergebnis nach zwei Jahren [122]. 
In der hier vorliegenden Studie erreichten die Patienten in den Gruppen der 
ausgeglicheneren Lücken (FEGD ≤ 2,9mm und FGDM-L ≤ 2mm) postoperativ 
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durchschnittlich bessere MKF Werte, woraus sich schließen lässt, dass ein gutes 
Lückenbalancing zu besseren MKF Werten führt. Diese Unterschiede waren jedoch 
statistisch nicht signifikant. 
Die Ergebnisse zweier anderer Studien demonstrierten den Einfluss der Balancierung der 
Flexionslücken auf die Beugefähigkeit und zeigten, dass nicht zu enge Flexionslücken in 
Zusammenhang mit postoperativ besseren MKF Werten standen [169, 176]. 
Lee et al. verglichen in einer Studie das Weichteilbalancing computernavigierter 
Knieendoprothesen mit der konventionellen Implantation. Dabei definierten sie Ausreißer 
mit schlechter balancierten Kniegelenken als diejenigen mit einem Unterschied der 
medialen und lateralen Gelenklücken von über 3mm. Diese Ausreißer traten in der Gruppe 
der computernavigierten Implantationstechnik statistisch signifikant seltener auf als in der 
Gruppe der konventionellen Implantation [112]. Für die hier vorliegende Studie wurden die 
schlechter balancierten Kniegelenke definiert mit FEGD > 2,9mm und FGDM-L > 2mm. Alle 
Operationen der hier vorliegenden Studie wurden mithilfe der Computernavigation 
durchgeführt, die Anzahl der schlechter balancierten Kniegelenke variierte je nachdem, 
welche Variable zur Definition der Gruppen verwendet wurde: 28 bei Verwendung von 
FEGD, fünf bei Verwendung von FGDM-L und 25 bei Verwendung von EGDM-L. Das Fehlen 
einer statistischen Signifikanz beim Vergleich beider Gruppen kann Folge der geringen 
Variationskoeffizienten sein. Durch die Navigation wurden größere Ausreißer reduziert. 
Insbesondere bei Verwendung von FGDM-L verbleiben lediglich fünf Patienten der Gruppe 
der schlechter balancierten Kniegelenke. 
 
6.4 LIMITIERUNGEN DER STUDIE 
Die zugrunde liegenden klinischen Daten wurden im Rahmen einer prospektiv 
randomisierten Studie erhoben. Die Korrelationen der hier untersuchten PSF und SMF mit 
diesen Daten erfolgte retrospektiv im Sinne einer sekundären Datenanalyse. Daher konnte 
für die Fragestellung keine prognostische Fallzahlabschätzung erfolgen. Dies stellt eine 
Limitierung der Studie dar. 
Eine weitere Limitierung dieser Studie stellt die Tatsache dar, dass zwei verschiedene 
Prothesentypen verwendet wurden, der eine mit fixiertem Inlay, der andere mit 
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rotierendem Inlay. Obwohl sich bei den klinischen Ergebnissen kein signifikanter 
Unterscheid zwischen diesen beiden Gruppen nachweisen ließ [120], sollte in 
nachfolgenden prospektiven Studien auf diesem Gebiet auf die Verwendung von nur einem 
Prothesenmodell geachtet werden. 
Eine zusätzliche Limitierung betrifft die Tatsache, dass ein Teil der Navigationsdaten von 
der resezierten Knochenoberfläche gemessen und in den weiteren Schritten durch das 
OrthoPilot®-System berechnet wurden. In zukünftigen Studien sollten zusätzliche 
Messungen nach endgültiger Implantation der Komponenten erfolgen, da auch dies einen 
geringfügigen Einfluss auf die Bestimmung der Prothesenposition und die Flexions- und 
Extensionslücken haben könnte. 
 
6.5 SCHLUSSFOLGERUNGEN 
Die computerassistierte Navigation ist ein geeignetes Werkzeug zur exakten Messung und 
Kontrolle von zahlreichen chirurgisch beeinflussbaren Faktoren, von denen bestimmte 
einen Einfluss auf das klinische Ergebnis der Patientin nach Implantation einer 
Knieendoprothese haben. Drei SMF konnten in dieser Studie die Streuung der MKF 
signifikant vorhersagen und 22% der Variabilität erklären. Ein deutlich größerer Anteil der 
Streuung mit 32% konnte durch die Kombination von zwei PSF mit fünf SMF erklärt werden. 
Der stärkste Prädiktor der postoperativen MKF war allerdings die präoperative MKF. 
Diese Studie zeigte, dass 11% der Streuung des KSS-F mithilfe von zwei PSF erklärt werden 
können. Die Kombination von drei PSF mit zwei SMF erklärte 20% der Streuung des KSS-F. 
Gemäß der Ergebnisse dieser Studie sind ein jüngeres Alter, besserer präoperativer KSS-F, 
niedrigerer BMI, posteriorer tibialer Slope und nur geringe Veränderungen des femoralen 
Offsets Prädiktoren für bessere Ergebnisse des KSS-F. 
Die Navigation ermöglicht es außerdem, die Größe der Flexions- und Extensionslücken 
sowohl medial als auch lateral quantitativ zu bestimmen und so die Lückenbalance zu 
bewerten. Die Definition der Gruppe der besser balancierten Flexions- und 
Extensionslücken sowie der weniger gut balancierten Streck- und Beugelücken war 
aufgrund der durch die Navigation in dieser Studie sehr niedrigen Variationskoeffizienten 
erschwert. Nach den hier vorliegenden Daten führte eine größere Übereinstimmung der 
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Flexions- und Extensionslücken statistisch signifikant zu besseren Ergebnissen des KSS-F 
nach einem Jahr. Eine größere Übereinstimmung der Flexions- und Extensionslücken sowie 
mediolateral ausgeglichenere Flexionslücken führten zu einer besseren MKF nach einem 
Jahr, jedoch waren diese Beobachtungen nicht statistisch signifikant. 
Die Ergebnisse dieser hier vorliegenden Studie könnten dazu genutzt werden, Patienten zu 
identifizieren, die aufgrund bestimmter PSF oder SMF ein Risiko für ein schlechteres 
Ergebnis nach einer möglichen Knieendoprothesenimplantation haben, wie von Lungu et 
al. bereits vorgeschlagen [116]. Die Identifikation von Patienten mit einem erhöhten Risiko 
für ein unerwünschtes Ergebnis könnte dazu verhelfen, einen optimierten 
Behandlungsplan zu entwickeln. 
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